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Inledning

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

Mallen utgar dven fran metodiken f&r systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsakerhetslagen ska vdrdgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen 4r att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra 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 bér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024"

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

Vardaga bedriver vird och omsorg 1 sdrskilt boende, hemtjdnst samt daglig verksamhet. De personer som
bor och vistas pa verksamheterna har bistandsbeslut enligt socialtjanstlagen (SoL)) och den 6vervigande
delen av insatser dr enligt SoL.. Didr Vardaga har ansvar att bedriva hilso- och sjukvard ska drligen en

patientsikerhetsberittelse upprittas.

Sammanfattningen:
Sofiagarden dr ett sérskilt boende med totalt 50 lagenheter uppdelade pé fem vaningsplan. 20 av
platserna har en somatisk inriktning och de resterande 30 har en demensinriktning.

Sofiagdrden har sjukskoterskebemanning dygnet runt. Fysioterapeut och arbetsterapeut 0,8 tjanst
vardera.

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

- att folja Folkhidlsomyndighetens rekommendationer samt Vardagas styrdokument och rutiner
géllande vaccinationprogram for Covid 19 {or att minska risker for smittspridning av Covid 19.

Vi haft inte haft ndgon smittspridning av Covid 19 pa Sofiagarden under 2023. Har Arbetat med
forebyggande dtgirder for smittspridning. Vid misstanke och symtom har vi i samrad med
ordinerade lakare fran Capio Legevisitten haft Kohortvard och testning.

Verksamheten har under korta perioder vid risk for smitta anpassat arbetsséttet for aktiviteter for
att forebygga smitta genom meningsfulla aktiviteter i mindre skala. Samtidigt har omvéardnaden
hallit en god och séker kvalitet.

-halla en god personalbemanning (trots antal korta sjukskrivningar)
-halla dokumentationen och alla insatser enligt géllande lager och krav, genom egenkontroller.

-halla HSL-personal uppdaterade i dokumentationssystemet Vodok, genom deltagande i
nétverkstraffar som hallits av Vodok ansvarig pa Sodermalms SDF.

-Oka antal registrerade i kvalitetsregister, Senior Alert och Palliativa registret.

-minska risker for vards skador genom regelbundna riskanalyser och via kvalitetsuppf6ljning pa
avvikelsemodulen Q maxit.

-Teamm&ten har ocksd varit en central del i kvalitetsarbetet under aret. for att f6lja Vardagas rutin
och fortsdtta med att halla strukturerade teammoten enligt vara rutiner.

-Fortsatt systematiskt arbetssitt inom palliativvard. Hela personalgruppen dr utbildad i palliativ
vérd 1 livets slutskede. Det finns 14 palliativa ombud som é&r utbildade, representerade frén
dag/natt, sjukskoterskor, rehab samt underskoterskor.

Det finns en checklista for att kunna arbeta pa ett strukturerat sétt vilket gor att alla yrkeskategorier
ar delaktiga och aktiva i den vard boende erbjuds i livets slutskede.

Stor fokus dr pa symtomskattning och anvidndandet av bland annat smértbeddmning genom
validerade skala, som ”Abbey Pain Scale”. Samtliga omvardnadspersonal dr utbildad for att

kunna anvinda skalan.



Flera av nyanstéllda personal har gitt Vardagas utbildning i Demens som halls via
Demensakademin. Detta genomfordes enligt plan i patientsdakerhetsplan for 2023

Avvikelsehantering:

Processen med avvikelsehantering gors via QMaxit, Vardagas kvalitetssystem.

All personal har tillgang till QMaxit, skriver avvikelser i systemet, dtgarder, uppfoljning och
forbattringsforslag.

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

Brister som uppdagats analyseras, handlingsplaner och tidsplaner uppréttas och tidsplaner
registreras i forbattringsloggen. Dar arbetas 16pnade med forbattringsomradena.

Sofiagdrden har i enlighet med Vardagas styrdokument genomfort egenkontroll tva ganger 1 ar.

Egenkontroll av HSL dokumentation genomf6rts 2 ginger 1 ar av legitimerad personal.

Under 2023 har de vanliga tillsynerna fran uppdragsgivaren utforts pé plats, genom individuella
uppfoljningar av bistandshandldggare fran olika stadsdelsforvaltningar, observation fran
Aldrefdrvaltningen.

Informationsflddet till anhdriga har varit en del av vara prioriteringar. Vi pa Sofiagarden arbetat
aktivt med att delge information och har regelbundna anhoérigkontakter via veckobrev till
anhdriga/nérstaende/lagliga foretrddare fran gruppchefer, och manadsbrev fran verksamhetschefen
samt regelbunden telefonkontakt genom kontaktpersoner, sjukskdterskor och ldkare vid dnskemal,
lakemedelsgenomgéngar och foréndring i hélsotillstandet/brytpunksamtal i livets slutskede.
Patienter och nérstdende deltar i interna och nationella brukarundersokningar, resultaten
presenteras och diskuteras med patienter i borddet och med nérstaende pd anhdrigtraffar. Utifrdn
inkommande synpunkter och funderingar har handlingsplan uppréttats och presenterats pd APT,
Planeringsdagar och HSL-méte.

Vi har varit noggranna med att anhoriga alltid ska kdnna sig vdlkomna med bade fragor och idéer.
De kan ldmna sina asikter och onskemal direkt till verksamhetschefen, gruppchefer, sjukskoterskor
samt kontaktpersoner.

Vardaga har dven en oberoende kundombudsman som boende och nérstiende kan vénda sig till
med fragor och synpunkter.

Vérdgivaren har en IT-policy och en informationssidkerhetspolicy som beskriver de regler och
rutiner kring information som géller for alla medarbetare inom 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

efterlevs.

Samtycke inhdmtas vid registerhdllning och driftsleverantoren, Iver, sékerstiller att informationen
ar sdkrad och inte kan missbrukas. Allting ar anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT-avdelningen minst en gang per ar utifran syfte att gallra. Intern
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrdng genomfors



logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationslidckage.

Vardaga har dessutom styrande dokument for informationshantering och journalféring inom hélso-
och sjukvard enligt gdllande lagar och krav pé kvalitet och sekretess.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mil och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet vardskador.
For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundligeande forutsittningar identifierats

i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning E—
ngagera
En grundliggande férutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent N Lsice N

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

..
Overgripande mal och strategier

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

Qualimax dr féretagets ledningssystem for kvalitet, miljé och arbetsmiljé.

Foretagets ledning faststiller kvalitets- miljé och arbetsmiljépolicy, 6vergripande mal, beskriver roller
och ansvar, sikrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvirderar mélen. Foretaget ger direktiv
och sikerstiller sd att ledningssystemet for varje verksamhet dr Andamalsenligt med mal, organisation,
rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som sikerstiller kvaliteten. En trygg och siker hilso-

och sjukvird erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i 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, 6ver tid och
minst var 6:e méinad.

e Alla patienter ddr man finner en risk ska ha en hilsoplan upprittad med mal och atgirder och den
ska kontinuerligt féljas 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 var verksamhet ska erbjudas palliativ vard enligt nationella riktlinjer.
Palliativa ombud bér finnas 1 verksamheten.

e Sikerstilla och effektivisera samverkan i vardprocessen fér den boende genom tydlig motesstruktur
och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammoten.

e  Sikerstill att de patienter som ér i behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt utprovat
och ordinerat skydd av en sjukskoterska med ansvar £6r detta.

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

e Arbeta fOr en siker likemedels- och delegeringsprocess

e Folja basal hygien och klddregler i vird och omsorg

Mal:

Att bedriva en sdker och hogkvalitativ vard genom att f6lja Vardagas ledningssystem,
styrdokument och checklistor samt identifiera, rapportera och utreda alla avvikelser.



Strategier:

Rapporteringskunskap: Via APT och utbildningar sikerstilla att alla medarbetare kdnner till
ledningssystemet och dess syfte, avvikelsesystemet, QMaxit och forbattringslogg, hur man skriver
avvikelse och hur den foljs upp. Aven Lex Sara och Lex Maria diskuteras med jimna mellan rum
pa APT, kvalitetsmote och pd HSL-mote.

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

Webbutbildning 1 basala hygienrutiner gors av all personal en gdng om aret, uppfoljning av
foljsamhet gors genom sjélvskattningsblanketten och observationer av hygienombud en gang i
manaden. Materialet sammanstélls av utsedd hygienansvarigsjukskoterska.

Preventivt arbete: Genom dokumentation enligt HSL innebér bland annat att gora riskbedomningar
avseende fall, nutrition, trycksar, munhélsa, blasdysfunktion och Sunnés. Riskbedomningarna
uppdateras kontinuerligt, uppdaterad var 6:e méanad eller vid behov genom uppf6ljning pa
teammoten. Upprétta kartlagt hélsotillstand och skapa hilsoplaner dér atgérder har tidsbestimd
uppfoljning med utvirdering. Information och diskussion vid teammoten dr viktig inte minst for
genomforandet och utvirdering av atgarder.

Lakemedelshantering: Genomfora érlig individuell lakemedelsgenomgéng for varje patient. Vi har
infort Medview i1 verksamheten for att starka patientsdkerheten.

Syftet med Medview ér att optimera ldkemedelsbehandling samt att minska ldkemedelsrelaterade
symtom hos vardtagaren. Medview innebér att underskdterskorna deltar i processen genom
symtombevakning och rapporterar till sjukskdterskan som tillsammans med ldkare gor en
lakemedelsoversyn. Eventuell forekomst av biverkningar dokumenteras och kontakt med ansvarig
lakare tas for att tgérder ska vidtas. Enligt Socialstyrelsen (2014) behdver
lakemedelsbiverkningar fingas upp innan de orsakar storre skada.

Delegering: Ansvarig sjukskdterska for respektive avdelning ansvarar for hog kvalitet péd
genomforandet av delgeringsforfarande till omvardnadspersonal. Vid behov ska delegering
aterkallas.

Inkontinensvard: Tillsamman med kontaktperson ser ansvarig sjukskoterska med forskrivningsratt
till att alla vardtagare har individuellt utprovade inkontinensskydd. Forskrivning av
inkontinensskydd gors av ansvarig sjukskoterska péd kvalitetssystem Guide, och dokumenteras i
Vodok. Bestéllning av inkontinensskydd gors ocksa i Guide.

Senior Alert: registrering av alla patienter 1 Senior Alert och riskbeddmningar, atgérder och
uppfoljningar har gjorts under ar 2023.

Palliativ vard: Omvéardnadsplan upprittas vid palliativ vard i livets slutskede, brytpunksamtal gors
av lakaren tillsammans med sjukskoterska och kontaktperson om KP ér i tjinst, alternativ GC eller
en annan personal som kénner patienten vél. Checklistor sasom symtomskattning, Abbey Pain
Scale, anvinds regelbundet/dagligen och vindschema, munvérd och vétskeregistrering anvands
efter sjukskoterskas bedomning.

Alla dodsfall registreras i kvalitetssystemet, Palliativa registret. Statistik frin palliativa registret
anvinds pd HSL-moéte for uppfoljning av kvalitetsarbete 1 palliativ vard.



Vardagas checklistor for omhéndertagande av kroppen vid dodsfall finns och anvinds i
verksamheten. Anhoriga erbjuds efterlevandesamtal i samband med dédsfallet och genomfors efter
4-6 veckor.

Motesstruktur: Regelbundna och schemalagda ledningsméte, kvalitetsmote, APT, teammote,
HSLmdéte hillits. Dér foljes upp kvalitetsarbete, och dokumenteras.

Organisation och ansvar

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

Ansvarsfordelning for att siikerstiilla patientsiikerhetsarbetet

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av féretaget 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 sjukvardslagen (2017:30) samt hilso- och
sjukvérdsférordningen (2017:80) ansvarar f6r att verksamheten tillgodoser hég patientsikerhet, god
kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det 16pande ansvaret fér att verksamheten uppfyller
stillda krav utifran god och siker vard. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har ritt

kompetens.

Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar f6r 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 virdskada.

Pa kvalitetsavdelningen har virdgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppritta och
utvirderar riktlinjer £6r hilso- och sjukvdrden, inneha anmilningsansvar och ansvarar utifrin
patientsikerhetsférordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsikerhetslagen (2010:659) 3kap 3§, 5§,
6§,7§, i férekommande fall. Vérdgivaren har uppdaterat styrdokument utifran nya forfattningar kring
utredning och anmilan av virdskada. HSLE-FS 2017:40 och 41.

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

Enligt géllande regelverk finns samverkansoverenskommelse upprittad mellan Sofiagdrden och
likarorganisationen, Capio Legevesitten. Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och
innehall bland annat tillganglighet, uppf6ljning av behandlingsinsatser, likemedelsgenomgangar,
vaccinationer, likemedelsanvdndning, utfairdandet av remisser till andra vardinstanser, samt
medicinsk vardplanering. Overenskommelsen om ldkarsamverkan ger forutsittning for tydlighet
och omsesidig forstdelse. Vid varje inskrivning himtas samtycke till kontakt med

andra vardgivare in samt listning till likarorganisationen, Capio Legevisitten.
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Sofiagérdens ldkare kommer regelbundet en géng i veckan for uppfoljning och atgérder
verksamhetens vérdtagare behover. Lakaren bunden till Sofiagarden finns tillgdnglig resterande
kontorstid under méndag till fredag for radfragning och ordinationer per telefon. Resterande tid har
jourlékare fran Capio Legevesitten ansvarar for att tillgodose behovet av ldkarinsatser i
verksamheten.

Under 2023 har ldkarorganisationen varit aktiv i uppdatering av riktlinje relaterad till Covid 19,
testning, symtomlindring och vaccinationsprogrammet. Lékaren har varit tillgdnglig och haft
samtal med anhoriga, ordinerat testning for Covid 19. Testning av patienter vid minsta symtom,
foljt upp testsvaren, och ordinerat behandling.

Tandvérdsinsatser: utfors av Flexident och Oral Care, efter listning och 6nskemaél frén patienten.
Den érliga munhélsobeddmningen utfors av Oral Care, samt utbildning till personal i munhélsa.

Medicinsk fotvard: utfors pa remiss av ansvarig lakare och medicinsk utbildad fotvardsspecialist
kommer till Sofiagarden och utfor insatser pa plats.

Medicinskt tekniska produkter, MTP: bestidlles av legitimerad personal pd Bestéillningsportalen,
och dokumenteras i patientjournal i Vodok.

Vardhygien Stockholm: finns f6r rddgivning och utbildning i vrdhygien vid 6nskemal fran
verksamheten.

Vi har haft tva tillfillen utbildningar fran syn- och horselinstruktor for all personal gidllande syn
och horselsjukdomar, nedsatt formaga, hjalpmedel, och hantering av horapparater.

Samverkan mellan yrkesgrupper och uppdragsgivare runt patienten

Under aret har verksamheten haft regelbunden samverkan med uppdragsgivaren vid, avtal,

kvalité och hélso-sjukvarduppfoljningar. Det har inneburit rapportering géllande Covid-19

smitta, skyddsutrustning, risk och konsekvensanalyser, kvalitetsuppfoljning och stod.

Rapportering av egenkontroll gdllande HSL dokumentation i Vodok, riskbedomningar,

hélsoplan och uppféljningar.

Registrering i SKR databas om egenkontroll av foljsamhet till basala hygienrutiner.
Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Vi har under 2023 fortsatt med strukturerad kommunikation, dverrapportering pa olika métes
forum. Minnesanteckningar fran olika méten finns tillgdngliga for personal pa gemensamma
mappen, Sofiagirden.

Tvérprofessionella teammoten hélls var fjortonde dag samt reflektionsmoéten en géng 1 minaden.
Informationsdverforing sker under strukturerade former badde muntligt genom morgonrapport,
overrapportering vid arbetspassbyte och skriftligt genom dokumentation i SOL och Vodok.
Riskanalyser och skattade risker dr underlag for individuellt utformade handlingsplaner och
hilsoplaner. I det dagliga arbetet sker 6verrapportering, dagligen mellan samtliga yrkeskategorier
vid morgonplanering, arbetspassbyten och pa teammdoten.

Riskbeddmningar for fall, trycksér, underndring, munhélsa och blasdysfunktion genomfors inom
tva vecka fran inflyttning till Sofiagarden.

Munhélsobeddmningar genomfors av Oral care enligt avtal. Och Tandvardsinsatser gors ut av
Flexident eller Oral Care efter listning.
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Riskanalys av miljon gors for alla patienter, f6ljs upp regelbundet samt pd teammoten.
Uppdatering av riskanalyser gors vid behov.

Samtliga patienter har under aret fatt likemedelsgenomgangar genomforda.

Rehab-personal har systematiskt arbetat med att kvalitetssdkra hjalpmedel genom att regelbundet
utvérdera, kontrollera och se dver behovet. Nya madrasser, sdngar och lyftar har kopts in for att
ersitta sdidant som inte hallit god kvalitet.

Utbildning 1 forflyttningsteknik har erbjudits 1 flera omgingar under aret.

Ett fortsatt fokus har varit pa arbete med skyddsétgarder. Dér teamet har bedomts att behovet finns
samtycke till skyddsatgirder himtats, skyddsatgérder satts in, dokumenterats och vidare f6ljts upp
av teamet pa teammoten enligt plan.

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

Virdgivaren har en IT- policy och en informationssakerhetspolicy 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 eftetlevs. Samtycke inhdmtas vid
registerhéllning och driftsleverantoren, Iver, sikerstiller att informationen ar sikrad och ¢j kan
missbrukas. Allting dr anpassat i enlighet med GDPR.

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

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

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

sakrar verksamheten informationen.

e cgenkontroll: har genomforts enligt Vardagas rutiner och registrerats i QMaxit.

e Kuvalitetstillsyn: har genomforts via rapportering till S6dermalms SDF, MAS

e checklistor for hilso- och sjukvardsdokumentation Anvindes vid inskrivning och
dokumentation i Vodok.

En god sakerhetskultur
En grundliggande foérutsittning for en siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger dé férutsittningar f6r en kultur som frimjar sdkerhet.

Struktur for uppfoljning och utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner {1 rapportering av avvikelser

fungerar och har skyldighet att rapportera och direkt atgirda en hindelse. Nir en avvikelse beddms
allvarlig rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stillning om information till Gverordnad
chef och uppdragsgivaren. Vid risk f6r vardskada utreder virdgivare och limnar vidare till

anmilningsansvarig.
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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 forbittringsforslag. Erfarenheterna av det
intriffande dterfors till medarbetare, patient, nirstaende eller andra intressenter. Kvalitetsrddet beslutar om
kvalitetsh6jande atgirder.

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

Varje manad f6ljs kvalitet och patientsikerhet i varje led i foretaget och underlag f6r detta ir tillgangliga
kvalitetsdata.

e Samtlig medarbetare har kunskap om Vardagas styrdokument for rapportering av
avvikelser och skyldighet for att rapportera i direkt anslutning av en hindelse. Samtliga
avvikelser registreras i Qmaxit. Alla medarbetare d&r medvetna om vikten av att aktivt
arbeta med att identifiera och synliggora risker, for att 1 sin tur kunna forhindra att
avvikelser sker.

e Samtliga avvikelser graderas utifran alvarlighetsgrad. Avvikelser med hog
alvarlighetsgrad gér direkt till 6vergripande chef och foretagets kvalitetsavdelning som
foljer upp och sikerstéller att utdkad utredning péborjas.

e Dessa rutiner om avvikelser och dess process dr rutiner som ingér i1 introduktionen av
nyanstdllda medarbetare.

e Samtliga medarbetare har kinnedom om hur Lex Sarah och Lex Maria-anmélningar gar
till. Vid anstéllningstillfillet limnas information ut.

e Schema for alla motesforum ér tillgdngliga for all personal, och genom
behovsanpassat arbetsschema har personal moéjlighet att planera narvaro pa oilka
mote, framfor allt mote angaende sina ansvarsomraden och teaméten.

e Genom interna utbildningar i olika sjukdomar som planerats under 2023, och héllits
av vara sjukskdterskor har Sofiagérden satsat pa kompetensutveckling hos
personalen. Utbildning i Puls och blodtryck métning och tempkontroll ut av vara
sjukskoterskor.

e  Utbildning i munhélsovérd genom Oral Care och utbildning i syn- och horsel fran
Syn-och horsel instruktor

e Genom Workshop i olika &mne (demens, smértskattning, riskbedomningar enligt
Senior Alert) har verksamheten hallit kvalitetskulturen 1 hog niva inom
verksamheten och all personal.

Adekvat kunskap och kompetens
En grundliggande forutsittning for en sdker vard dr att det finns tillrickligt med

s,

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt

@-!?
Adekvat
kunskap och

arbete.

kompetens

e Schema for alla métesforum ér tillgéngliga for all personal, och genom behovsanpassat
arbetsschema har personal mojlighet att planera nérvaro pa oilka mote, framfor allt
mote angéende sina ansvarsomraden och teamoten.
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e Genom interna utbildningar 1 olika sjukdomar som planerats under 2023, och héllits av
sjukskoterskor har Sofiagérden satsat pd kompetensutveckling hos personalen.

e Genom Workshop 1 olika &mne har verksamheten héllit kvalitetskulturen 1 hog niva
inom verksamheten och all personal.

e Utbildning i forflyttningsteknik gors av sjukgymnast/fysioterapeut 3-4 ganger/ar.

» Webbutbildningar genomf6rs drligen enligt vardagas rutiner.

Patienten som medskapare
En grundliggande foérutsittning f6r en siker vard dr patientens och de nirstiendes
delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin

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

Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fértroende.

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

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

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

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.

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

e Borad per viningsplan med verksamhetschef och aktivitetsansvarig med dagordning
och genomgéng av brukarundersdkningen.

e Matrad, med verksamhetschef och kostansvarig.

e Informationsbrev fran verksamhetschef har sdnts manadsvis samt vid forandringar,
gruppcheferna har sént veckobrev med vad som hédnder per vaningsplan samt
kontaktpersonen kontaktar nirstdende minst en gang i veckan, eller efter
Overenskommelse, vad som hant specifikt med just dennes néirstaende. Det har varit ett
stort behov av information till nérstaende vilket varit véldigt uppskattad.

e Nirstdende/anhoriga bjudits in, vid ldkemedelsgenomgéangar da samtal forts med ldkare
och sjukskoterska. Och vid vilkomstsamtal, vardplaneringar, och uppfoljningar eller
vid behov om anhdriga har 6nskat det. I dessa mote har omvérdnadsansvarig
sjukskdterska, kontaktperson, gruppchef, fysioterapeut, arbetsterapeut och vid behov
verksamhetschef deltagit.

e Nirstdende/anhdriga/godman/laglig foretradare bjods in tva kvéllar for genomgéang av
resultaten pd brukarundersdkningen, interna och externa enkéter.
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Pé de kvillstraffarna kunde de bade hora hur vi arbetar med patientsdkerheten och att
kunna framf6ra sina synpunkter till verksamheten, vilket var uppskattad av deltagande
anhoriga/ndrstdende/godeman/laglig foretradare.

Handlingsplan har upprittats efter inkommande synpunkter och dnskemal.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §,8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Virdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krévs f6r

att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

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

med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Ett fortldpande férbittringsarbete som till exempel en forbittringsmodell, 4r en viktig grund for ett
framgéngsrikt patientsidkerhetsarbete.

Beskriv verksamhetens strategier och mal och koppla till egenkontroller som
genomforts under dar 2023 for dkad patientsikerhet.

Pé Sofiagarden genomfordes tva egenkontroller ar 2023.

Dokumentationsgranskning av HSL dokumentationen, PPM har genomforts och rapporterats till
Sédermalms SDF. Egenkontroll av foljsamhet till basala hygien rutiner har genomfort av
hygienombud och sammanstillts av hygienansvarig sjukskoterska, och Gruppchef for HSL-
personal samt registrerats i SKR hemsida.

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

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och virdskador 6kar 1

Oka kunskap om
. . o : [ intréiffode vérdskador
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det Friflde v&siedo

som avsetts. Kunskap om bakomligeande orsaker och konsekvenser for patienterna

ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser. -

Oka kunskap om intriffade vardskador

Tabell 1. Beskriv kortfattat hur verksamheten har arbetar med att 6ka kunskapen om intraffade vardskador under
ar 2023.

Omrade Mal Resultat Analys av  Atgird & Uppféljnin ~ Om- Killa
2023 resultat aktivitet g édtgird &  fattning
2023 aktivitet
Fall Minska fall ~ Ingen allvarlig ~ Prioriterar Har avvikelser Uppfoljning i Vid alla fall Qmaxit
och skada forebyggande diskuterats pa individniva har avvikelser och
fallskador arbete teammoten, gort med dokumente
kvalitetsrad, Jforebyggande rad i
HSL. miite, insatser Vodok
APT
Likemedel Sdker Ingen Diskuterats Folja rutiner Diskussion i Vid QMaxit
likemedelsh  allvarlig pa ber6rd olika upprepande
antering hindelse avdelning, métesforum avvikelser pa
HSIL-moéte, en och
teamote, samma
motgonrapp vaningsplan

ort
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Synpunkt
klagomil

omvirdnad

Atgirda
snabbt och
aterkoppla

God och
saker
omvirdna

d

Handlingspl
an vid
kommande
synpunkter

Ingen
allvarlig
hindelse

Diskuterats
pa
anhorigtriffa
1,
planeringsda
gar,
ledningsmot
en

Atgirdats
snabbt

Handlednings ~ Handlednings
plan upprittats ~ plan upprattats
och och
presenterats presenterats till
till all personal  all personal

Diskuterats pa

berord

personal pa

berord

avdelning

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av

Ansvarig
sjukskoterska
foljer upp och
handleda
personal

verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten.

Tillforlitliga och siikra system och processer
Tabell 2. Beskriv kortfattat vilka vardprocesser, rutiner och verktyg som anvénds i verksamheten under dar 2023 for att oka
patientsikerheten och minska risker for specifika vardskador.

Omrade

Basala
hygienruti
ner

likemedelsge
nomgangar

Vidrd i
livets
slutskede

Hilsobefr
dmjande
arbete

Mal
2023

Al personal
Jfoljer basala
bygienrutiner

Alla
patienter har
fatt den
arliga LMG

Virden i
livets slut
enligt
nationellt
vdrdprogranm
Utika
kvalite pa
vdrden och
utokad
kompetens
hos personal

Resultat

Foljsambet till
basala hygien
rutiner

Alla har fart
LMG, enligt

rutin

Genomfirs och
dokumenteras
enligt rutin,
balsoplan
upprittas
Sciker vird

Analys av
resultat

Genomging
av rutiner
vid olika
tillfillen
Webb
utbildning
God foljsambet

Goltt resultat

och néjdher

Goltt resultat
och ndjdher

Atgird &
aktivitet
2023

Manadskont
roll,
sjalvskattnin
&
webbutbildni
ng
MG
planeras alltid
tillsammans
med ansvarig
lakare, och
genomfors
enligt plan
Genomgang av
rutiner pd
Workshop och
planeringsdaga
r
Interna
utbildningar
Jor
kompetensutvec
kling for
personal
Dlanerades och
utfordes

Uppf6ljning
atgird &
aktivitet

Tas upp i olika
motesforum,
morgonrapport
och
Overrapportering

Enligt rutiner

Genomging av
rutiner pda
Workshop och
planeringsdagar

I det dagliga arbetet
och boendes ngjdbet

Vid alla
kommande
synpunkter
aterkoppling
har skett

QMaxit

Vid alla
hianderse
och dven
forebyggand
e

QMaxit

Tillfsrlitligo och sakra
system och processer

Lt

b

Om- Kaélla

fattning

Vid alla Rapporteri

tllfillen ng i PPM
och
egenkontr
oll

Alla patienter Vodok

alla egenkontroll

All fast Brukarunder

anstallda sokning

personal, och

vikarier.
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Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor, teknik Stker vird

hér och nu

och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det it

viktigt att agera pa storningar i nartid. _ "m\

Siiker vard hér och nu
Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten dr 2023 arbetat for att situationsanpassa hdlso- och sjukvdrden och forebygga
risker sd att vdrden dr sdker dven dd variationer och storningar uppkommer.

Omrade Mal Resultat Analys av  Atgird Uppféljning  Om- Killa
2023 resultat och atgird och fattning
aktivitet aktivitet
2023
Rutiner for  Alla Foljsambet till ~ Alla patienter — uppdaterats  Journalgranskning, — alla Vodok,
HSL patienter  rutiner bar och och egenkontroll, egenkontr
har fatt riskbedomning  tiskbedoémn  PPM oll,
riskbedim ar och ingar och overrappor
ningar och hilsoplan hilsoplan tering till
har genomforts S6dermal
aktuell och ms SDF
hilsoplan dokumente
rats
Riskhantering

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

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medf6ra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten fOr att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli

féljden av hindelsen.

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

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

Kivalitetsrddet dr verksamhetschefens forum dér 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. Kvalitetsradet beslutar

om kvalitetsh6jande atgirder.
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For att undvika vardskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner. Vatje
minad f6ljs kvalitet och patientsidkerhet i varje led i féretaget och underlag £f6r detta ér tillgingliga
kvalitetsdata.

Starka analys, larande och utveckling
Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet inom hilso-

4

Stéirka analys,
larande och uiveckling

11
Stirka analys, lirande och utveckling

Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten ékat forstdelsen for patientsékerhet och pa vilket sdtt -

data samlas in, sammanstdlls, analyseras och anvinds i ert forbdttrings- och kvalitetsutvecklingsarbete under ar 2023.

och sjukvirden. Nir resultaten anvinds for att f6rstd vad som bidrar till sdkerhet,

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

att kvaliteten och sikerheten okar och risken for vardskador minskar.

Omrade Mal Resultat Analys av  Atgird Uppf6ljning Om-fattning Killa
2023 resultat och atgérd och

aktivitet aktivitet

2023
tiskanalys ~ Gora Riskanalys dr Gott resultat Det finns Enligt rutin Vid alla risker QMaxit
for enligt gjord for riskanalyser i ar riskanalys och
vetksamh  styrdoku  verksamheten for gjorda, enligt uppdaterad
eten och ment och  och for verksamheten styrdokument e rutiner
for rutiner individer och individer och rutin. vid behov
Individer

Avvikelser

PST. 20710:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Virdgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer f6r rapporteringsskyldighet.

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

Samtliga avvikelser graderas utifran alvarlighetsgrad. Avvikelser med hog alvarlighetsgrad gar
direkt till 6vergripande chef och foretagets kvalitetsavdelning som foljer upp och sdkerstéller att
utokad utredning pabdorjas.

Dessa rutiner om avvikelser och dess process ér rutiner som ingér i introduktionen av nyanstélda
medarbetare.

Samtliga medarbetare har kinnedom om hur Lex Sarah och Lex Maria-anmélningar gér till. Vid
anstillningstillfallet 1imnas information ut, samt arlig genomgang pa APT.
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Antal avvikelser géllande hiilso- och sjukvard tagna frian Qmaxit.

Min verksamhet

Totalt: 1399 W Fall (770, 55%)

M| Likemedelshantering (290, 21%)
M| Omvardnad (62, 4%)
W Trycksar (5, 0%)
M| Arbetsmiljs (42, 3%)
M| synpunkter och klagomal (50, 6%)
W Livsmedelshygien (2, 0%)
M| virdkedjeproblematik (18, 1%)
M| £j utférd insats (21, 2%)
W Miljs (10, 1%)
Wl Medicintekniska produkter (14, 1%)
W Stodfunktioner (11, 1%)
Vardhygien (8, 1%)
Brandskydd (8, 1%)
W Krinkning (7, 1%)
| Arbetsmilji - Olycka eller arbetsskada (AJ) (33, 2%)
W Arbetsmiljs - Tillbud (0J) (7, 1%)

M Skydd av pgifter och informationssakerhet (1, 0%)

Klagomal och synpunkter

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

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

Synpunkter och klagomal riktade mot verksamheten diskuteras kontinuerligt i aktuella
motesforum, som ledningsgrupp, team mote, HSL-mote Kvalitetsrdd och/eller APT. Vi lagger

stor vikt vid att bekréifta den enskildes upplevelse, for att kunna méta de forvantningar och behov
som vardtagaren har. Detta for att de, 1 sin tur skall uppleva att de dr sedda och horda sa skapar vi
dialog skyndsamt for utredning, handlingsplan samt uppfoljning.

Information om ”blankett for synpunkter och klagomal” finns tillgédngliga pa anhdrig tavlan, samt i
mappen med inflyttningsmatreal. I det materialet ingar d&ven information om

kundombudsmannen som &r en instans i foretaget dér vardtagare och anhoriga kan vinda sig till.

Ingen hindelse eller vardskada har skett som krivde IVO-anmilan.

Alla avvikelser dr registrerade i QMaxit.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

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

5

Oka riskmedvetenhet

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt férandrade f6rhallanden med bibehallen och barecskap

funktionalitet, dven under ovintade férhallanden. I patientsikerhetssammanhang %j

o=

beskrivs detta som resiliens.

b

Tabell 5. Beskriv kortfattat hur hélso- och sjukvarden i er verksamhet under ar 2023 anpassats till kortsiktiga eller
ldngsiktiga fordndrade forhdllanden och pd vilket sditt detta har séikerstdllts, tex. genom kompetensutveckling, samverkan.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Omrade Mal Resultat Atgird Uppf6ljning Om-fattning Kélla
2023 och atgérd och
aktivitet aktivitet
2023
kompeten  Utdka Genomfort Interna Enkit fére och QMaxit,
sutvecklin  personale foreldsningar i foreldsningar  efter och
g ns demens, stroke, ut av foreldsningar forbittrings
kunskape  diabetes, sjukskotersko logg
t i olika hjértsvikt och t i olika
sjukdoms  neurologiska sjukdomar,
tillstind,  sjukdomar Abbey Pain
omvirdn  Utbildning i Scale och
ad, munvird och riskbedomni
munvard, munhilsa ngar.
praktiska  Utbildning i Och puls,
moment  syn- och blodtryck
som puls  hérselproblem och temp
och och hantering kontroll
blodtryck  av hjilpmedel
och temp  Utbildning i Externa
kontroll,  anvindning av utbildningar
Riskbedé  smirtskala av
mningar  Abbey Pain Oral Care
enligt Scale och Syn-och
Senior riskbedémning hérselinstrukt
Alett, ar i Senior or
smirtskat  Alert.
tning Genomging av
praktiska

moment f6r
puls, blodtryck
och
tempkontroll
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Inledning

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

Mallen utgar dven fran metodiken f&r systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsakerhetslagen ska vdrdgivaren varje ar uppritta en patientsidkerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen 4r att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra 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 bér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Ok risk- Oka kunskap

medvetenhet om infréffade

och beredskap vérdskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Agera

for saker vard

Tillfarlitliga
. och sékra
larande och system och

utveckling processer

Sdker vard
hér och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan fér 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024"

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

Vardaga bedriver vird och omsorg i sirskilt boende, hemtjinst samt daglig verksamhet. De personer som

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

delen av insatser dr enligt Sol.. Dédr 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 dr for personer med demenssjukdom. Elva platser pa
en avdelning har inriktning mot psykogeriatrik.

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

infora reflektionsmaiten och vaningsmoten for varje vaningsplan,

sakerstillt genomforande av kvalitetsrad och APT,

rekryterat underskditerskor med specialistutbildning inom bade demens och multisjuka dldre,
rekryterat en enhetschef for HSL-ansvar

sdkerstillt att palliativt rad genomfors och utbildat ytterligare palliativa ombnd

séikerstillt att statistik frs pa forbrukning av oldmpliga likemedel for dldre for att dka medvetandet hos all
personal,

sckerstillt att egenkontroll av bygien genomforts regelbundet,

sdkerstillt inforandet av 1S AM

sdkerstdllt att varje vaning fatt ett kontor avsett for usk,

genomfort tvd ndrstaendemiten, en pd varen och en pd histen,

arbetat strukturerat for att forbdttra dokumentationen for bade Sol. och HSL

pabirjat implementering av NEO-lds

delat upp likemedelsrum och ssk-kontor for en battre bade arbetsmilji och patientsafkerhet
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mil och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet vardskador.
For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
milet ”ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundligeande forutsittningar identifierats

i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning E—
ngagera
En grundliggande férutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent N Lsice N

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

..
Overgripande mal och strategier

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

Qualimax dr féretagets ledningssystem for kvalitet, miljé och arbetsmiljé.

Foretagets ledning faststiller kvalitets- miljé och arbetsmiljépolicy, 6vergripande mal, beskriver roller
och ansvar, sikrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvirderar mélen. Foretaget ger direktiv
och sikerstiller sd att ledningssystemet for varje verksamhet dr Andamalsenligt med mal, organisation,
rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som sikerstiller kvaliteten. En trygg och siker hilso-

och sjukvird erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i hdlso- 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, 6ver tid och
minst var 6:e méinad.

e Alla patienter ddr man finner en risk ska ha en hilsoplan upprittad med mal och atgirder och den
ska kontinuerligt féljas 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 var verksamhet ska erbjudas palliativ vard enligt nationella riktlinjer.
Palliativa ombud bér finnas 1 verksamheten.

e Sikerstilla och effektivisera samverkan i vardprocessen fér den boende genom tydlig motesstruktur
och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammoten.

e  Sikerstill att de patienter som édr i behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt utprovat
och ordinerat skydd av en sjukskoterska med ansvar £6r detta.

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

e Arbeta fOr en siker likemedels- och delegeringsprocess

e Folja basal hygien och klddregler i vird och omsorg

Guldbrollopshemmets 6vergripande mal och strategier f6r 2023

® Riskbedomningar ska for samtliga genomforas vid inflytt och regelbundet minst var sjitte
manad och vid behov.
e Att f6r samtliga paborja och uppritthalla hilsoplaner kopplat till riskbedémningarnas resultat
och atgirder.
e Att omvirdnadspersonal blir involverade i atgirder i samband med riskbedémningar och att
uppféljning f6ljs upp vid team-méten
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e Fordjupad likemedelsgenomging ska goras i samband med inflytt, en ging per ar samt 16pande
vid behov. Symtomskattning och likemedelsoversyn gors tva ganger per ar med hjilp av
Medview.

e  Sikerstilla att verksamheten f6ljer Vardagas styrdokument f6r delegering och
likemedelsrutiner.

e Sikerstilla att alla likemedelsavvikleser registreras, foljs upp och atgirdas.

e  Utbildning av medarbetare av delegerade arbetsuppgifter. Titare uppfoljning pa avvikelserna
for att minska felaktig hantering.

e Att samtliga medarbetare f6ljer basala hygienrutiner och att alla gér utbildningen arligen samt
vid behov. Att verksamheten dndrar sina arbetssitt kring hygien utifrin eventuella extra
torhallningsrestriktioner.

e Att samtliga medarbetare dr medvetna om vikten av att rapportera alla avvikelser samt sin
skyldighet att rapportera hindelser som kan innebira vardskada/risk f6r vardskada.

e Att samtliga medarbetare gor webbutbildning om vird 1 livets slut. Se till att alla avdelningar
har palliativa ombud som aktivt arbetar med frigan

Organisation och ansvar

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

Ansvarsfordelning for att siikerstiilla patientsiikerhetsarbetet

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av féretaget 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

varje enskild verksamhet och sikra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hilso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hilso- och
sjukvérdsférordningen (2017:80) ansvarar f6r att verksamheten tillgodoser hég patientsikerhet, god
kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det 16pande ansvaret for att verksamheten uppfyller
stillda krav utifran god och siker vard. 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 véirdskada.

Pa kvalitetsavdelningen har virdgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppritta och
utvirderar riktlinjer £6r hilso- och sjukvdrden, inneha anmilningsansvar och ansvarar utifrin
patientsikerhetstérordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsikerhetslagen (2010:659) 3kap 3§, 5§,
6§,7§, i forekommande fall. Virdgivaren har uppdaterat styrdokument utifran nya forfattningar kring
utredning och anmadlan av virdskada. HSLE-FS 2017:40 och 41.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Guldbrollopshemmet har samverkansavtal med Capio Legevisitten, vilka ansvarar for
patienterna dygnet runt. Samarbetet fungerar enligt avtal och likaren kommer till verksamheten
1ggr/veckan. Patientansvarig likare forutom att finnas pa plats 1ggr/v kan dven kontaktas pa
telefon vardagar 8-17 6vrig tid finns jourhavande likare som alltid ocksa kan nas via telefon.
En enhetschef anstilldes under dret som har ansvar for all hilso- och sjukvard i verksamheten.
Guldbrollopshemmet har sjukskéterska pé plats i verksamheten dygnet runt. Det innebir att de
i varje situation ska kunna bedéma och avgéra nir likare behover radfragas eller tillkallas.
Likaren ska vidta de atgirder som patientens tillstand kriver och bestimmer med den
patientens medgivande vilka vard- och behandlingsinsatser som ska utféras. Vidare ansvarar
hilso- och sjukvardspersonal att f6lja de ordinationer som likaren meddelat vilka processer

som identifierats dir samverkan behévts £6r att forebygea att patienter drabbas av en
vardskada.

Samverkan mellan yrkesgrupper och uppdragsgivare runt patienten

Verksamheten samverkar med olika uppdragsgivare under aret.

Verksamheten drivs pd entreprenad genom Stockholm stad. Nir en placering blir ledig
meddelar verksamheten uppdragsgivarna sa att ny patient kan hinvisas till boendet.

Nir en patient flyttar in i verksamheten sa tillser uppdragsgivaren verksamheten ett
bestillningsunderlag 1 form av bistandsbeslut. Uppdragsgivaren formedlar ocksa
kontaktuppgifter till eventuella aktuella vardgivare f6r 6verrapportering.

Stockholm stad har under 2023 genomfort individuppféljningar pa patienter i verksamheten.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Samverkar mellan yrkesgruppen inom verksamheten:

Varje mandag méts all hilso- och sjukvirdspersonal samt gruppchefer, enhetschef och
verksamhetschef f6r genomgang av liget i verksamheten. Det kan vara aktuella
avvikelser/hindelser och moten som ir planerade.

Teammoten sker pad varje vaning varannan vecka. Deltagare dr sjukskoterska, rehab och
omvardnadspersonal. Under teammétena avhandlas enskilda fall och individuella behov, vilket
ocksd dokumenteras i dokumentationssystemet Vodok/ParaSol.

Genom dokumentationssystemet uppdaterar alla yrkesgrupper sig om patientens situation och
eventuella férindringar. Dokumentationen ligger ocksa till grund f6r genomférandeplaner,
vardplaneringar och uppféljningar hur samverkan med uppdragsgivare har skett under dret pa
din verksamhet.

En giang per manad har varje vaning reflektionsméte som leds av en underskdterska som dr
utbildad i handledning. Vid dessa refklektionsméten deltar omvardnadsansvarig sjukskoterska
och rehab och alla underskéterskor som arbetar pé respektive vaning. Vid reflektionsmoten
arbetar man med att f6lja upp bemdotandeplaner utifran patientens behov och 6nskemal.
Verksamheten har sedan januari 2023 inf6rt Palliativt rad en gang per manad. Hir mots alla
palliativa ombud, bade sjukskéterskor, underskéterskor och rehab, enhetschef och
verksamhetschef finns representerade. Radet arbetar med att utveckla och férbittra det
palliativa arbetet i verksamheten. Varje dédsfall tas upp for reflektion och f6r att forbittra dn
met.

Kvalitetsrad genomfors varje manad. Deltagare dr kvalitetsombud usk fran varje vaning,
sjukskoterskor, rehab, gruppchefer, enhetschef och verksamhetschef.

Samverksam mellan yrkesgruppen utanfér verksamheten:

Oral Care kommer f6r munhilsobedémningen samt Flexident utfér tandvard
Potterapeut f6r bade medicinsk fotvard samt allmin fotvard
Rosenlunds Logopedmottagning

28



e Rosenlunds psykosmottagning

o Dietist

Informationssakerhet
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
tor att Dataskyddstorordningens (GDPR) bestimmelser efterlevs. Samtycke inhdmtas vid
registerhallning och driftsleverantéren, Iver, sikerstiller att informationen ér sikrad och ej kan
missbrukas. Allting dr anpassat i enlighet med GDPR.

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

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

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

Guldbrollopshemmet genomfor granskning av hilso- och sjukvardsdokumentationen varje kvartal med
hjilp av checklista for intern journalgranskning. Verksamheten utfor dven dokumentationsgranskning
pa uppdrag av Stockholm stad enligt deras mall tva ganger per ar.

Under 2024 kommer kamratgranskning inféras for HSL.-dokumentationen.

Verksamhetschef utfér loggkontroll manatligen.

En god sakerhetskultur
En grundliggande foérutsittning for en siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger dé férutsittningar f6r en kultur som frimjar sdkerhet.

Struktur for uppfoljning och utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner fér rapportering av avvikelser

fungerar och har skyldighet att rapportera och direkt atgirda en hindelse. Nir en avvikelse beddms
allvarlig rapporteras detta till verksamhetschef som 1 sin tur tar stillning om information till Gverordnad
chef och uppdragsgivaren. Vid risk f6r vardskada utreder virdgivare och limnar vidare till
anmalningsansvarig.

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

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

Varje manad f6ljs kvalitet och patientsikerhet i varje led i féretaget och undetlag £6r detta ir tillgingliga
kvalitetsdata.

e Samtliga medarbetare arbetar aktivt i foretagets avvikelsesystem. Samtliga avvikelser hanteras
och f6ljs upp av ansvarig sjukskoterska, rehab, gruppchef, enhetschef och verksamhetschef.
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e Beroende pa avvikelsens karaktir, tex fall och likemedel, och sir tas kontakt med
likarorganisation.

e Ledningsgruppen har ansvar for att hantera och f6lja upp avvikelserna for att sikerstilla att
ingen avvikelse inte hanteras. Aktuella avvikelser tas upp pé aktuell vaning och deras team-
mote och viningsmote.

e Vid behov skapas forbittringsomride av avvikelser.

e Genomging av foregiende manads avvikelsestatistik tas upp vid kvalitetsradet dér
kvalitetsombud, sjukskoterskor, rehab, gruppchefer, enhetschef och verksamhetschef deltar i
kvalitetsutvecklande syfte.

e Avvikelser av allvarlig karaktir hanteras pa det manatliga kvalitetsradet och pa arbetsplatstriffar

(APT).

e Enligt verksamhetsaret gar verksamhetschefen igenom den rapporteringsskyldighet i form av
Lex Sarah och Lex Maria, som all personal omfattas av. Genomgangen varierar men innefattar
skriftlig information, faktagenomging, gruppreflektioner med hjilp av fiktiva exempel, samt
exempel ur verkligheten. I rutinparm, bade fysisk och digital, hittar personalen blanketter och
information om hur en anmilan gar till. Vid nyanstillning fir personen genomgang av
gruppchef/enhetschef gillande missforhillande och vardskada.

e I verksamheten finns flera forum fér lirande och reflektion. Varje manad har respektive vining
reflektionsméten med handledare f6r genomgang av patientens méaende och direfter
bemoétande som skapar en trygg och siker omvardnad.

e Verksamhetens medarbetare gar regelbundet pa fortbildning via Ldra som dr ett bolag inom
AMBEA-koncernen.

e Sjukskoterskor och arbetsterapeut och sjukgymnast erbjuder regelbundet utbildningar £6r att
bibehalla/6ka kunskapsnivan hos omsorgspersonalen, tex. inom forflyttningsteknik,
lyftar/lyftselat, sjukdomar och klinisk blick och likemedel.

e Nir en patient flyttar in genomférs flera riskbedémningar f6r att eliminera att patienten
drabbas av virdskada. Riskbeddmningar som genomférs dr bland annat, fall, nutrition, ROAG-
munhilsa, trycksar, urinlickage, suicid, hot och vald. Nar risker uppticks planeras limpliga
atgirder 1 teamet. Patient och eventuell nirstaende involveras och far information om risker
och de eventuella atgirder som ér limpliga att sitta in.

e Riskbedomning samt eventuella atgirder som planeras dokumenteras i vardplan samt
genomforandeplan och uppdateras vid behov, men minst tva ganger om aret. Utvirdering sker
vid tex. team-moten.

e Nir en patient flyttar in genomférs en riskbedémning av arbetsmiljon vid arbetet kring
patienten. Denna riskbeddmning férvaras 1 den enskildes boendepdrm ithop med
genomforandeplan, och uppdateras vid behov, men minst tvd ganger om dret. Enskilda
drenden som hinger ithop med omvardnaden och arbetsmiljén kring omvardnadsarbetet
hanteras pa team-méten.

Adekvat kunskap och kompetens
En grundliggande forutsittning for en siker vard ér att det finns tillrdckligt med
personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar f6r att utféra sitt

arbete.

Adekvat
kunskap och
kompetens

e Verksamhetsaret delar upp kompetensomriaden manadsvis. Personalen
informeras via en digital kompetensportal vilka utbildningar som dr aktuella att utféra under
aret. Medarbetarna utfor utbildningen och verksamhetschef kan f6lja upp vilka medarbetare

som utfort vilka utbildningar.
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e Enhetschef/Gruppcheferna och HSL-personal kallas till respektive tematiska ndtverkstriffar
under aret dir de far tillgang till inspiration, kompetensutveckling och erfarenhetsutbyte.

e Palliativa ombud gir pa arliga ombudsdagar och tar del av inspiration och kompetensutveckling
tor sitt utvecklingsarbete.

e Verksamhetschefen f6ljer foretagets utbildningsplan f6r chefer och ledare i féretaget och
genomgar adekvata utbildningar for yrkesomradet.

e Vid schemaldggning, bemanning och planering tas alltid hansyn till medarbetarnas erfarenhet
och kompetens for att sikerstilla kvalitet och god kontinuitet under hela dygnet.

e Varje vaning arbetar med egna forbattringsomraden kopplade i Ambea avvikelsesystem, Q-

maxit.

Patienten som medskapare

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

delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin Patienten

som med-

vard och ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samrid med patienten. skapare

Att patienten bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

Samverkan med patient och ndrstiende
PST. 2010:659 3 kap. 4 §

Verksamheten arbetar med boende- och nirstienderad. 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 frin patienter och
nirstdende och dr oberoende. Arbetet med att utveckla patienter och nirstaendes delaktighet i
patientsidkerhetsarbetet behover stirkas.

e Pd Guldbrollopshemmet tillats nérstiende att vara si delaktiga som de 6nskar, pa den enskildes
villkor. Varje patient tilldelas en kontaktperson som vid inflytt bjuder in till ett vilkomstsamtal.
Kontaktpersonen erbjuder efter samtycke fran den enskilde att nirstaende deltar i
vilkomstsamtalet. Dir far patienten och dennes nirstiende mojlighet att uttrycka sina
onskemal och férvintningar.

e Verksamheten erbjuder dven nirstiende som har ett storre behov av samtalsstdd exempelvis
information om anhérigforeningar och primarvardskontakter och information kring
anhorigstdd via kommuner.

e  Extra vardplaneringsmoéte erbjuds om behovet finns. Likasa triff med patientansvarig likare
om behov eller 6nskemal finns om detta.

e  Mainadsvis skickar verksamhetschef ut nirstiendebrev via e-post till nirstiende. I
manadsbrevet ges aktuell information om verksamheten samt Kundombudsmannen och hur
man kan limna synpunkter och klagomal.

e Under 2023 bjods nirstaende in till tva ndrstaendetriffar. Pa nirstaendetriffar lyfts senaste
resultatet fran brukarundersékningar och nirstaende far tillfille att framfoéra forslag och
onskemal.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §,8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Virdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krévs f6r

att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

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

med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Ett fortldpande férbittringsarbete som till exempel en forbittringsmodell, 4r en viktig grund for ett
framgéngsrikt patientsidkerhetsarbete.

Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 § . ku:!lmp N
Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och virdskador 6kar et vércsiccor
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det

&S
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r patienterna '

ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.
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En hindelse under 2023 bedémdes som vardskada och utreddes enligt Lex Maria. Verksamhetens
Medicinsk ansvarig sjukskoterska gjorde stillningstagandet att det ¢j gatt att utesluta om den férsenade
vardkontakten med ldkare skulle ha paverkat utgingen av hindelsen att den enskilde avlidit pa sjukhuset.
Men stillningstagandet blev att den enskilde utsatts for allvarlig vardskada och som troligen hade kunnat
undvikas om adekvata atgirder vidtagits med hilso- och sjukvirden i samband med fallolyckan (1 kap. § 5
patientsikerhetslag). Hindelsen ansags anmilningspliktig (3 kap. § 5 patientsidkerhetslag). Verksamheten
har fitt beslut fran Inspektionen fér vard och omsorg dir de bedomer att vardgivaren fullgjort sin
skyldighet att utreda och anmala hindelser samt vidtagit och planerat dtgirder for att hindra att nagot

liknande intriffar igen.

Atgirder som vidtagit efter hiandelsen var att sikerstilla lokal rutin fér likarkontakt i samband med

fallolyckor samt inférandet av Visam beslutsstod.

Oka kunskap om intriffade virdskador

Tabell 2. Beskriv kortfattat hur verksamheten har arbetar med att 6ka kunskapen om intraffade vardskador under

ar 2023.

Omrade

Trycksdr

Fall

Mal
2023

Minska

uppkomsten
av trycksar.

Minska
antalet fall.

Resultat
av

Ar 2023 fick
3 patienter
trycksdr (grad
1-2).

En av dessa
patienter hade
trycksdrsgrad
3-4 under en
period.

Under aret
likte tvd av
saren. Den
tredje laker

fint.

Antalet
trycksar
uppkomna i
verksambeten
under 2023
motsvarar dven
antalet under
2022.

uppfyllt

Ar 2023
intréfffade 106
rapporterade
Sallolyckor.

Malet ¢f
uppfyll

Ar2022
intréfffade 84
rapporterade
Jallolyckor.

Ar 2021
intréfffade 177
rapporterade
Jallolyckor.

Av 106 fall
ledde ett till
hiftfraktur.
Fen till annan
fraktur. Fyra
ledde till

Analys

resultat
Malet dr ¢

Atgird &
aktivitet

2023

Arbetat
Jforebyggande
genomt att
handleda och
utbilda
omvardnadsperso
nalen.

Statistiken tas
upp pé
kvalitetsridet
varje manad.

Deltagande i
PPM-trycksar.

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

dret..

Varje manad vid
Fkvalitetsradet har
sjukgymnast
sammanstallt
Joregdende
manads fall for
att skapa en
dialog for
utveckling.

Arbetet med
riskbedimningar
har forbattrats
under dret.

Uppfoljnin Om-
g atgiard &
aktivitet
Forekomst foljs
upp via
preventionsbedom
ningar tva ganger
arligen.

samitlig
personal.

Arbetet med
riskbedomningar,
atgdrder och
uppfolningar
behaiver
intensifieras
under 2024 for
att ytterligare
forbattra
verksambetens

arbete med fall.

Samtlig
personal.

fattning

Utbildning och
uppfolning till

Data fran
Senior Alert

Data frin /
om PPM-
trycksdr

Auvvikelser
2022 och
2023

Enskildas
patientjourna
Jer.

Ambeas
styrande
dokument
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Registrerin

gav
Infektioner

Likemedel
savvikelser

At
registrera
antalet
uppkomna
infektioner
Jfor att
sakerstilla
kvalitén
kring
smittspridni
78

Minska
likemedelsav
vikelser.

myjnkdelsskado
roch elva till
sar. Nio ledde
till
sjukbusvard.
Ett fall ledde
till
bjarnblodning.
Abntalet
rapporterade
Jall stémmer
dverens med
dokumentation
en. Detta ska
Jamforas med
2022 da man
misstankte
underrapporter
ing.
Beldggningen
under ar 2023
var 97,5%.

Ingen boende
har under dret
baft
suprapubisk
urinkateter.

Medel for
antal med
urinkateter via
urinroret var:

6,75%

UT hos
boende med
katater var 13
tillfallen

UT hos
boende utan
katater var 28
tillfallen.

Tva boende
Sk under dret
sdrinfektioner.

Tva individer

fick bekriftad
covid-infektion
under dret.

Inga andra
infektioner har
uppkommit
under dret.
Ar2023
rapporterades
73
lakemedelsavvi
kelser.

Under

perioden 2023-

01-01 #ll
2023-06-30

Mlet uppfyits

Molet delvis
uppfylit.

Verksambeten
har under dret

bar fa uppkomna

infektioner.

Verksambeten
bar under forsta
kvartalet satt
upp hallare for
handdesinfektion
vid samitliga
entréer bade i
fastighetens
huvudentré och

trapphus och inne

pd vaningarna.

Arbetat med
basala
hygienrutiner
genom bade
sjdlyskattningar
och regelbundna
manatliga
observationer av
Jorutséttningar
Jor god lygien dr
utforda.

Utbildning om
infektionssjukdo
mar och
vardrelaterade
infektionssjukdo
mar har givits
under dret av ssk
1ill
omvardnadsperso
nalen.
Majoriteten av
avvikelser skedde
under perioden
Januari tif]
september.

Under dret har
verksambeten
arbetat aktivt
med att oka

Fortsdtter arbetet | Enbetschef och
under 2024. SSK
Installation av SSK och USK

Neo-lds samt
implementeraing
av detta.

Utbildning av
ssk och nsk
regelbundet under
aret.

Ambeas
styrande

dokument

Ambeas
styrande

dokument.
Awvikelser

2022 och
2023.
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Medicinska
bedomning
ar vid
fallolyckor

Kontakt
med SSK
vid
forindrat
hilsotillstd
nd

Oka
kunskap om
VISAM
Jor ett
snabbt
omhéndertag
ande och
vard pa ratt
vardniva i
samband
med

Jallolycka.

Oka
kunskap om
forindrat
halsotillstian
d hos
patienter
samt
tillhorande
rutin for ett
snabbt
omhindertag
ande och rétt
vardniva.

var det 40
avvikelser.

Under
perioden 2023-
01-01 til
2023-09-30
var det 62
avvikelser.

Ar 2022
rapporterades
det 30
lakemedelsavvi
kelser.

En virdskade-
utredning
kopplat till
fordrgzd vard
och bebandling
vid fallolycka
har hént under
Jorsta kvartalet
2023.

Ar2023
intrdfffade inga
oonskade
héndelser dar
vérden blev
Sfordrijd
kopplat till
forsenade eller
utebliven
kontakt med
SSK.

Resultatet
delvis uppfyllt.

Arbetet som
genomforts
under dret ar
relevant.
Fortsitter pa
samma satt
under 2024.

Moalet ar
upppyllr.

Vid samtliga
rapporierade
héndelser om
forandrat
hdlsotillstand
kontaktades
SSK.

registreringen av
antalet
likemedelsavvike
Iser dd det fanns
misstanke om
underrapportering

Under dret har
verksambeten
pabirjat
installation av
neolds.

Som atgdrd for
att sikerstilla en
korrekt
likemedelsadmin
istration infordes
i oktober 2023
att en USK per
pass/ vining
skulle ansvara
fir
lakemedelsadmin
istrationen.

SSK har
genomgatt
uthildning i
VISAM i
borjan av 2023
Jfor att sedan
implementera
verktyget i

verksambeten.

Vid Kvalitetsrid

Avstimmning med
SSK kring
foljsambet av
VISAM under
Kvalitetsrad och
med ansvarig

chef.

Utbildning,

Ry /éer {4 oﬂg
av manadens
rapporterade
avvikelser.

Utbildning och
diskussion om
definition
forindrat
bélsotillstind” av
SSK till samtlig
personal har
givits under
histen 2023.

e ing och
dialog av rutin
och forstaelse av
forindrat
hilsotillstand”

Jortsdtter under
2024.

Manatlig
uppfolining av
Rapporterings-
stod
Kuvalitetsrid.

Samtlig
personal dr
involverad.

Genomgang
och diskussion
varje manad
pa
Kuvalitetsrid.

Ambeas
styrande
dokument
och
Helpcenter
(Kunskapsb

anfken).

Rapportering
sstid frén
evig
utveckling”

Rapporterad
e avvikelser ¢
Omaxit
under 2022
och 2023

Ambeas
styrande
dokument.

Rapportering
sstid frén
"evig
utveckling
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Tillforlitliga och sakra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av

verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks Tilfertigo och ko

system och processer

patientsikerheten. “*

Tillforlitliga och siikra system och processer -

Tabell 2. Beskriv kortfattat vilka vardprocesser, rutiner och verktyg som anvénds i verksamheten under
ar 2023 for att oka patientsdkerheten och minska risker for specifika vardskador.

Mal Resultat  Analys Atgird & Uppfoljning Om-
2023 av aktivitet  atgird & fattning
resultat 2023 aktivitet

Palliativ Sakerstilla  Ar 2023 har | Resultatet ar Verksambeten  Arbetet forisitter VC har gett Verksambet
vird och | god palliativ 3 medarbetare | uppnatt. har nu under 2024. uppdrag till ens
omsorg vdrd med utbildats till medarbetare Planerat att utbilda | sjukskoterska kompetensut
bydlp av palliativa med Sler palliativa och vecklingsplan
palliativa ombud. V arav ombudsfunktio | ombud for att ka | underskiterskor
ombud pa en ssk och tva n pd samtliga | antalet medarbetare | for sirskilt Ambeas
varje usk. vaningar med kunskapen. mandat och styrande
avdelning. Under férde inklusive Med fler ombud ansvar som dokument
kvartalet natten. Samt mijliggors att det palliativt ombud,
2022 ssk, FT och Sfinns ontbud under Data fran
utbildades fem usk. hela dygnet i Svenska
medarbetare Omibuden har — verksambeten. palliativregis
1ill ombud. trafffats pd tret.
Fyra usk och Palliativt rad
en FT. under nio
Arbetet har tillféllen under
utvecklats bra 2023.
under dret Gruppen har
genom aven
regelbundna sikerstillt
rad. lokala rutiner.
Gruppen har Omibuden har
starkts av deltagit vid en
arbetet och ndtverkstraff
giit anordnad av
engagemang. Sthim stad.
Arbetet har
spridits och fler
dnskar utbilda
sig till ombud.
Palliativ Forbittrad | Téckningsgrad | Malet dr SSK-gruppen Manadsvis Samtlig personal. | Data fran
vdrd och kvalitet dokumenterad | uppfyllt. och palliativa uppfolning av svenska
omsorg gallande Smart- ombud har tackningsgrad i Minadsvis palliativa
munvérd och | skattning: tillsammans svenska palliativa uppfolning av registret.
smdrtskattni | april 2023: gart igenom registret pd tickningsgrad i
ng i enlighet . 62,5% VAS, Koalitetsrad. svenska
med december riktlinjer for palliativa
nationella 2023:100% smartlindring | SSK och palliativa  registret.
riktlinjer for och ombud styr och
palliativ dokumentation | leder arbetet.
vérd |
Svenska Viid registrering i
palliativa svenska palliativa
registret. registret deltar
personal med
palliativa ombuden.
Likemed | Inforande av  Arbetet ar Malet delvis Sthim stad har  Implementeringen Alla ssk och
elahanteri | Neo-lis delvis klart och | uppfyllt. installerat lis — har gatt bra. berord personal
ngen igangsatt. pd varje med giltig
delegering
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Likemed | Regelbunden
elshanteri | dversyn av
ng anvindning
av
psykofarma
ka och
minska
anvindning
av likemedel
som dr
olampliga
Jfor dildre
Delegerin | Siker
gsprocess | delegeringspr
00ess.
Likemed | Implementer
els- a Medview i
genomgid | verksambete
ngar ”
Medview

Bristfillig
dversyn under
de forsta
4manaderna
av 2023 pga
brist pd
omvirdnadsans
variga ssk pa
2 av
vaningarna.
Ny SSK
anstalldes i
maj 2023,
dversynen har
darefter skett
regelbundet.

Ar 2023
registrerades
73 stycken
likemedelsavvi
kelser

Resultatet dr ¢f
upppyllr.

1 jamforelse
med foregdende
ar har antalet
avvikelser Gkat
vilket
misstinks bero
pd en
underrapporter
ing under
2022.

[Ar 2022.

30 stycken
likemedelsavvi
kelser].

Under dret har
verksambeten
pabirjat att
anvinda
verkpyget
Medpiew under
hosten.

Malet dr delvis
upppyll

Mealet dr ¢
uppfyll

Delvis uppfyllr.

likemedelsskad
P

Installation av
las i
likemedelsrum
kvarstir infor
2024.

Under histen
har lisen
kunnat
anvéindas.
Dock med
allmanna logg-
kort.

Under dret har
ssk- och hsl-
miten hallits
regelbundet dar
statistik som
Pils i
diskuteras.
ILMG
genomfors
regelbundet,
Medview har
birjat
anvandas mer
frekvent.
Lékemedelsavy
ikelse
diskuteras pi
kvalitetsrid
1ggr/ ménad.
Samverka med
patientansvarig
latkare.
Undervisning
och repetition
av SSK av
omvardnadsper
sonal,
Genomgang av
lakemedelslista
5 Signerings-
lista, rutin for
kontakt med
SSK och
rapporterade
lakemedelsavvi
kelser.

Uppfining
via Teammite
14e/ dag.

Kvartalsvis
Journalgranskn

ing for att folja

Arbetet fortsitter
under 2024.
Statistik plls i
varje manad,
Jortsatt bedimning
enligt Medyiew
2ggr/ dr samt vb.
Sanwerka med
patientansvarig
likare angaende
patienterna
likemedelsbehandli

ng.

Uppfoljning av
lakemedelsavvikelse
r madnadsvis,
diskussion pa
kvalitetsrid

1ggr/ manad.
Redovisning pa
APT.

Fortsatt uppfolning
dven via teammiten
var 14:e dag under
2024. Kontroll av
signeringslistor i
samband med
utdelning av apo-
dos vart 14:¢ dag.

Regelbunden

uppfolning av
delegerad personal.

Fortsatt uppfoljning
via Teammite och
Journalgranskning.

Fortsatt samverkan
mellan SSK och
likare gillande

Omwardnadsansy
ariga SSK i
samverksam med
patientansvarig
lifkare.
Enbetschef foljer
upp varje manad
att statistiken dr
iplld likasi
bedomning enligt
Medview.

Samtliga
medarbetare.

Teanmmite

14¢/ dag

Kvartalsvis
Journalgransknin
goch

Ambeas
styrande

dokument

Awvikelseha
nteringssyste
met

Ambeas
styrande

dokument.

Patientjourn
aler /|
Journalgrans
kening.

PHASE-
20.
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Senior
alert:
Hilso-
forebygga
nde vird
och
omsorg

Alla
patienter
som ger
samtycke
Ska
registreras i
SeniorAlert.

Ar2023
Registrerades
Sall; 106
totalt, varay
39stycken
skedde pa
natten, 31
stycken

em/ kudllen,
25stycken pd
dagen och 11
stycken pa

morgonen.

Malet dr
upppyllt, alla
som gett sitt
samtycke ar
registrerade i
senior alert.
Abntalet
registrerade fall
under 2023
var hagre,
under
kvalitetsrid
har man
kunnat se att
ett viss antal
patienter har
haft upprepade
Jfall vilket di
ocksd okat
antalet
registrerade fall
acvvikelser.

[Ar 2022
Registrerade
Jfall; 84 totalt
varay
32stycken
skedde pa
natten,
28stycken
e/ kil
22stycken pd
dagen och
2stycken pa

morgonen.

Mlet uppfylie

upp antal
genomforda
genomgangar
mha Medpiev.
Manadsvis ska
OAS plla i
statistik for
antal
Jamnomforda
ILMG+Medpi
ew under
mdnaden.

Utbildning |
repetition av
Medview till
SSK'or (egna
studier).
Uppfjning
atgdrder i
Senior Alert
14e¢/ dag i
teammiite.

Analys av
fallpreventiva
atgdrderna med
statistik fran
Senior alert.

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

Jallolyckor.

Nattfastematni
ng 2ggr/ dr for
att sakerstilla
att nattfastan
inte overstiger
11 timmar for
samitliga
boenden.

Pplanering kring
likemedelsgenomgd
ngar.

Uppfoljning via
Senior Alert,
avvikelsehanterings-
systemet och
Journalgranskning.

Teammite 14e¢/ dag
med samitliga
professioner.

Kvalitetsrad
1ggr/ minad.

Samverka med
patientansvarig
litkare.

Nattfastematning
29gr/ dr

aterkoppling till
SSK.

Uppfoljning via
veckovisa rond-
moten

/ henbesik av
likare och SSK.

1ggr/ dr
uppfilning
mellan
verksambeten och
likarorganisatio
nen.

Samtlig personal
deltar.

Omifattar
samitliga boend.

Teammite var

14e/ dag

Kuvalitetsrid
1ggr/ minad

Medpiew

Ambeas
styrande
dokument.

Data fran
Senior
Alert.

Data fran
avvikelsehan
terings-
systemet

Ambea
styrande
dokument.
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Basala Korrekt
hygienrut | filjsambet av
iner och basala
smittfore | lygienrutiner
byggande | mba av
dtgirder kvalitetsledn
ingssystemet
Forbdttra | Minska
d avvikelser
informati | med 100 %
onsoverfo | kopplat till
ring bristande
mellan informations
HSL och | dverforing
SoL. och
informations
inbhaming
via
verksanthets
systemet S afe
Doc.
PPM- Verksambet
mdétning en ska ba
foljsambet

2023
registrerade
1stycken
avvikelser,
konstaterad
covidsmitta.
Resultatet dr ¢
uppnatt. 1
jamforelse med
Joregaende dr
[finns fortsatt
brister i basala
bygienrutiner.
Ar2022, 3
avvikelse,
bristande
Joljsambet vid
anvandning av
Jorklide och
mask/ visir,
bristande
foljsambet vid
konstaterad
covidsmitta.

Ar2023

en avvikelse
som bla. beror
pa bristande
informationsoy
erforing mellan
Sol. och
HSL.

Ar 2022:

en avvikelse
som bla.
berodde pa
bristande
informationsoy
erforing mellan
SoL och
HSLJ.

Verksambeten
deltog vid tva
PPM

Malet dir inte
upppyll

Malet dr ¢
uppfyil.

Delvis uppfyllr.

Observationer
och
sjalvskattning
av foljsambeten
1l basala
bygienrutiner i
vard och
omsorg

4 gar/ ar.

Digital
Webbutbildnin
g1 basala
bygienrutiner
via
vardgivarguide
n 1ggr/ dr

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

Manadskontro
U samt drlig
revision
gallande basala
hygien och
smittforebyggan
de dtgirder.
GC granskar
SoLL
dokumentation
och ger
aterkaoppling
och undervisar
personal.
Enbetchef
granskar
HSLdokunen
tation och ger
aterkoppling
och
undervisning.

Tid for
dverrapporterin
g mellan
arbetspass
saval bland
Sol_- och

HS1 personal.

Utbildning i
social
dokumentation

Utbildning i
hilso- och
sjnkvardsdokn
mentation
Egenkontroller
genom
sjalvskattninga

Fortsart
aterkoppling och
uthildning av
personal fran
hygienombud/ anna
n utsedd person vid
APT.

Genomgang av
rutin for Basal
bygien och
smittforebyggandedt
garder for
myanstillda.

Uppfoljning sker
manadsvis pa
Kuvalitetsrad via
data frin
avvikelsehanteringss
_ystenet.

Kamratgranskning
av
HSLdokumentatio
7.

Rvartalsvis
journalgranskning

Samtlig personal
bar genomfort
uthildning via
kompetensportalen
(webbutbildning i
SoL.
dokumentation).

Egenkontroller
genom
sjdlyskattningar,

Samtlig personal
och chefer.

Observationer
och
sjalyskattning 4
gar/ ar,
miénadskontrolle
r samt arlig
revision.

Redovisning och
utbildning vid
manatlig APT.

Genomgang av
avvikelser pa
kvalitetsrid
1ggr/ minad

Omifattar samtlig
personal.

Samtliga

medarbetare

Ambeas
styrande

dokument

Utbildning
via
kompetenspo
rtalen,
vardgivargui
den

Avvikelseha
nteringssyste
met

Utbhildning i
Kompetenspo
rtalen

Ambeas
styrande

dokument

Ambeas
styrdokumen
!
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ViSam

Reflektio
nsmdte
enligt
Demensa
kademin

til] basala
bygienrutiner

Tmplementer
a Visam
beslutstod

Tmplementer
a
reflektionsm
dten pd varje
vaning samt
utbilda
demensansva
riga pd varje
vaning.

mdtningar, en
pd varen och en
pa histen
2023.

Varens
resultat visar
pd att 20%
hade korrekt i
samtliga steg,
26.7% hade
korrekt i fyra
hygiensteg,
93.3% hade
korrekt i
samtliga fyra
klidregler.

Hoistens
resultat visar
ett battre
resultat med
att 92.85%
hade korrekt i
samtliga steg,
85.5% hade
korrekt i
samtliga fyra
hygiensteg,
100% hade
korrekt i
samtliga fyra
klidregler.

Under 2023
implementerade
s Viisam
beslutstid.

Reflektionsmit
en ar
implementerat i
verksambeten
och genomfort
manatligen
[fran februari
2023.

Resultatet
under dret
visar en
pataglig
forbattring
avseende
Joljsambeten
till samtliga
steg.

Dock bebiver
arbetet
Jortsétta nnder
2024.

Ml uppfylit

Arbetet med
reflektonsmote
n har
utvecklats fint
under dret. De
demensansvarig
a har fatt en
dkad trygghet i
sitt uppdrag.

7
ménadskontrol
Jer,
hygienobservati
oner, webb-
utbildning och
genomgangar
vid
kvalitetsrad
och APT.

Genomgang
med ordinarie
och timanstalld
S5k ang. visam
beslutstid.

Genomgang pa
SSK-/HSL-
mioten.

Dokumentatio
nsgranskning
vid avvikelser
Jfor att
sakerstalla att
visam
beslutstod
anvénts enligt
TUtin.

Genomgang av
avvikelse pd
kvalitetsrid
1ggr/ manad
Reflektionsmit
en bokas i
samband med
vaningsmaten
Jfor att
underlitta
mijligheten for
alla

medarbetare

mianadskontroller,
hygienobservationer,
webb-ntbildning och
genomgangar vid
kvalitetsrad och
APT.

Uppfolining vid HSL personal
dokumentationsgra
nskning och

avvikelseanalys.

Genomgang under
SSK-/HSL-mite

Arbetet bar gatt
Sframat under 2023.
Fortsatt
implementering
under 2024. Da
genom att infora
regelbundna triffar
Jor de

demensansvariga

a medarbetare.

Demensansvarig

Ambeas
styrande

doknemmnt

Avvikelsesys

tem

Ambeas
ledningssyste

Va
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Nattfaste
métninga

Nattfastan
¢ ska
overstiga 11
timmar.

Vaningens
demensansvarig
a
reflektiosnledar
¢ har deltagit
vid varje
reflektion.

0A-SSK
deltar vid
reflektionsmite
n for sin
vdning fran
angusti 2023

Verksambeten
bar genomfort
3 nattfaste-
midtningar,
Januari, maj
och oktober
2023

Nattfastan har
minskat under
aret, pd
samitliga
vaningar.

I januari
varierade
andelen med
dverstigande
11hi
nattfasta
mellan 20-
55%.

1 oktober har
andelen
minskat till
20-35%.

Bemitandeplan
erna som tas
fram bebiver
Jortsatt
implementering
samt att de fors
over till aktuell
genomforandep!

an.

Malet ¢f
uppfyil.

Jfor det
respektive
vaningsplanet
att delta, bade
dag- och
nattpersonal.

Gruppcheferna
har ansvarat
Jfor att
bemanna for
deltagandet vid
reflektionsniite
A

En
specialistutbild
ad usk har
anstallts for att
ha
bhuvndansvar
Jor de
demensansvarig
a
reflektionshand
ledarna.

De
demensansvarig
a har deltagit
vid en
ndtverkstraff
under histen
2023
Utbildning av
usk i samband
med APT.

Lyft varje
team-mote om
vikten av
minskad
nattfasta.

dar de far majlighet
att fora dialog och
utveckla arbetet
samt ge stid at
varandra.

Deltagande vid
ndtverkstriffar
Jortsdtter under
2024 for att stirka
arbetet ytterligare.

Fortsatt arbete
under 2024.

Enbetschef, ssk
och Samtliga
medarbetare.
Inplanerat fokus for

planeringsdagar

under februari

2024 kommer vara

mat, nutrition och

midltider.

Ambeas
styrande
dokument
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Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férindras snabbt och det ér

viktigt att agera pé storningar i nartid.

Saker vard hir och nu

3

Stiker vérd
hér och nu

«©®»
[

b

Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten dar 2023 arbetat for att situationsanpassa hdélso- och sjukvdrden och forebygga
risker sd att vdrden dr sdker dven dd variationer och storningar uppkommer.

Omride Mil Resultat
2023
Preventions | Forbindra = Ar 2023:
bedomaning | firsimrat | Preventionsbed
aravden hélsotillst | dmning har
enskilde and genomforts 2
kopplat gar for
1ill fall, samtliga.
underndri
g, Hlsoplan har
nedsatt uppraitats vid
munhdlsa  identifierad
och i risk.
Sforekomm
ande fall Uppfoljning
trycksar har genomforts
och via teammite
bldsdysfun . var 14e/ dag
ktion.
Malet dr
Aktuella | nppnatt.
prevention 1 jamforelse
sbedommin | med foregaende
gar ar har
upprittas | resultatet
2ggr/dr | [forbittrats.
eller mer
vid behov. | [Ar 2022
Hilsoplan | Riskbedinnin
upprittas g genomfordes
vid inte 2 ggr/ dr].
identifiera
d
risk/ beho
0.
Riskbedém | Firbindra | Ar 2023:
ningarav risker som | Riskbedimnin
den kan g har
enskilde paverka genomforts 2
den e for
enskilde samtliga.
genom Hilsoplan har
Jorebyggan | upprittats vid
de identifierad
insatser. risk.
Uppiljning
Aktuella | har genomforts
riskbedom | via teammote
ningar var 14:e dag.
uppratias
2 gor/dr | Malet ér
eller mer | uppnatt.

Analys
av

resultat

Mlet ar
uppfylls

Adekvata
atgdrder har
uppratiats.
Dokumentatio
n har
genomforts i
hlsoplaner.

Uppfining
via teammoten
var 14:e dag
med samtliga
professioner.

Malet dr
upppylls

Inga
rapporterade
odnskade
héndelser |
avvikelser har
uppstirt pga. ¢
aktuella
handlingsplane
r med relevanta
atgdrder for
den enskilde
(ddr risk
identifierats).

Atgird  Uppfoljning Om-
och atgird och fattning
aktivitet  aktivitet
2023
Preventionsbed | Fortsatt foljsambet | Samtliga
dmning 2 gor 13ll Arshjul patienter och
/ ér eller mer Kuvalitet, medarbetare.
vid behov. ledningssystem och
egenkontroller.
Halsgplaner
upprittats vid
identifierad
risk.
Registrering i
Senior alert.
Uppiljning
var 14¢/ dag
via teammoten.
HSL drs-hjn!
skapat for att
sakerstilla att
preventionsbedi
ningar utfort
2ggr/ dr
Bedimningar 2 | Fortsatt foljsambet | Samtliga
gar [ dr eller #ill Arshjul boenden och
mer vid behov. Kvalitet, medarbetare.
ledningssystem och
Uppfoljning egenkontroller.
om relevanta
dtgdrder via
teammite var
14:¢ dag

Arshjul
Kuvalitet och
ledningssyste
m

Senior alert.

Ambeas
ledningssyste
m.

Patientjourn

al

Arshjul
Kuvalitet och
ledningssyste
m

Ambeas
ledningssyste
.

Patientjourn

al
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Identifierin
g avriskeri
vetksamhet
en som kan
piverka
patienter

Arbetsmiljé
rskeri
arbetet med
kund

Delegering

vid behov.
Heilsoplan
uppratias
vid risk
Jor suicid,
sjdlyskada
, Smitta
och vald i
nara
relation.

Identifieri
ng av
risker i
verksanmhe
ten 1 gang
/ ar eller
mer vid
behov.
Handlings
Pplan
upprittas
vid
identifiera
d risk.

Farbindra
risker som
kan
paverka
enskilda i
verksanmhe
ten i
héndelse
av
variatione
roch
storningar

Identifiera
och
forbindra
risker hos
patienter
som kan
paverka
medarbeta
re genom
forebyggan
de insatser
il
patienten.

Giltiga
delegeringa
rvid
manga
myanstalld
a.

Inga
rapportera

de

1 jamforelse
med foregaende
ar bar
resultatet
forbattrats.

[Ar 2022
Riskbedimmnin
g genomfordes
inte 2 gar].

Riskbedimmnin
g har
genomforts 1
ger.
Handlingsplan
er upprattad
vid identifierad

risk.

Tre héndelser
rapporterade
under aret. En
handelse dir
stora bissen var
ur funktion
under flera
dygn. En
handelse dir
kodlaset 1il]
vaningsdorr
slutade
fungera, samt
en hindelse dir
APTUS-lds
till en av
vaningsdirrarn
a gick sonder
vilket
resulterade i
art det ¢j gick
att passera
vaningsdorren.
Ar2023:
Bedimning av
arbetsmiljorisk
er bhar
genomforts 2
gar/ dr eller
mer vid behov.

Ar 2023

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

Mlet dr delvis
uppplit

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

Malet dr
upppyllt

Bedimning 1

/ dr eller mer
vid behov.
Handlingsplan
er upprittade.

Uppfilning
via APT och
Kuvalitetsrad.

Bedimning
2ggr/ dr eller
mer vid behov.
Handlingsplan
er upprittade.

Uppfiijning
via APT och
Kuvalitetsrad.

Forberedelse av
schemaplanerin
g vilket skapat
baittre mdjlighet
att undvika
arbetspass dar
Jfa eller ingen dr
delegerad.

Fortsatt foljsambet
#ill Arshjul
Kvalitet,
ledningssystem och
egenkontroller.

Fortsatt foljsambet
1ill Arshjul
Kvalitet,
ledningssystem och
egenkontroller.

Samarbetet och
Jforberedelse kring
schemaplanering
Jortsdtter under
2024

Omifattar hela
verksambeten.

Omfattar hela

verksambeten.

Omifattar chefer
och SSK.

Arshjul
Kvalitet och
ledningssyste

m

Ambeas
ledningssyste
7.

Arshjul
Kvalitet och
ledningssyste
m

Ambeas
ledningssyste
.

Ambeas
styrande

dokument.
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Arliga
genomging
arav
likemedels
hanteringe
n

Likemedel
stillgdng for
e (1
ménads
forbrukning
. Galler ¢
dosdispenserad
e likemedel

Virmebolja

Samarbete
med
Regionen
(ldkarotgan
isation /
virdcentral)

Egenkontro
1l (EK) och

avvikelser
kopplat
1ill brist
pi
delegerad
personal.
God
Fkvalitet
och
Joljsambet
till
lagstiftnin
4

Tillricklig
tillgang
ill
likemedel
7 héindelse
av
uteblivna
leveranser.

Tillhanda
halla
forebyggan
de insatser
Jor att
undpika
uttorkning
och
sakerstall
a god vard
Sdikerstill
a god
medicinsk
vard och
behandlin
g till
patienter
och god
samverka
n med
likarorga
nisationen

God
kvalitet
och

Ar 2023
Likemedelsgen
omgang med
Apoteket
visade pa en
god
narkotikakont
roll och en
foljsambet till
liikemedelshant
eringen.

Ar 2023
Buffert i form
av en (1)
mdnaders
forbrukning av
liikemedel
finns for varje
patient.

Mealet uppfylit.

Genomgang av
inkonmna
klagomal och
Synpunkter
fran SSK resp.
likare kopplat
till
samverkansdo
kument och
avtal.

Langsiktig
Pplanering
kaopplat till
omwirldsbevak
ning och
mdlgrupp i
héndelse av
stirningar.

Samwerkansmi
te med
likarorganisati
onen 1 ggr /
ar
Verksambeten
Sk en
kvalitetstillsyn

Moalet ar
uppfyllt

Mlet uppfyits

Ingen patient
bar drabbats
av uttorkning
och/ eller
remitterats till
sjukbus
relaterat till
varmebiljan
2023.

Malet upppylit.

Verksambeten

S

Samverkan
mellan
samordnare och
SSK géllande
schemaplanerin
&

Samtliga
atgdrdsforslag
bar justerats i
direkt
anslutning till
genomford
fontroll |
genomgang

Bestillning
sker
kontinuerligt
Sfor att
safkerstilla att
en (1)
manadars
Sorbrukning
Sfinns
tillgingligt.

Foljsanbet till
Ambeas
rekommendatio
ner gallande
varmebilja

Uppriittad
handlingsplan
Jfor identifierade
[forbaittringsomr
daden utifran
genomfort
sanmerkansmi
Ze.

Samtliga
atgdrder har
atgdrdats
under 2023

Arbetat aktivt
med
verksambetsuty

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

Fortsatt arbete med

att sikerstalla

buffert av liikemedel

Jfor varje patient
under 2024.

Kontroll
utgangsdatum for
personbundna
liikemedel samt
likemdel i
buffertforrid
kvartalsvis
Dagliga
uppfoljningar
mellan SSK och

omvardnadspersonal

vid varmebiljan.

Uppfoljning via
daterkommande
samuerkansmiiten.

Tva ganger per
ar. Samtliga
SSK och EC

SSK gor
bestillningar
kontinuerligt.

Samtliga
patienter |
boende.

Verksambetschef
er fran respektive
verksanthet
(Regionen och
kommiunal privat
vardgivare)
genomfor
samverkansnite
.

Fortsatt arbete med | Omfattar bela

att sikerstilla god

kvalitet och

verksambeten.

Ambeas
ledningssyste
m

Socialstyrelse
ns
rekommenda
tioner
gallande
keris- och
beredskap i
vard och
onmisorg.

Ambeas
ledningssyste
m
Folkhdlsomy
ndighetens
rekommenda
tioner.

Ambeas
ledningssyste
m

Faststillda
samverkansd
okument
mellan
huvndman.

Ambeas
ledningssyste
m

Ambeas
ledningssyste
m
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kvalitetstills | foljsambet | av AMBEA i | kvalitetsarbete | eckling genom | foljsambet till
yn 1l mars 1,24 av | gar framat. att arbeta med | lagstifining och
lagstifinin | 2,0 mijliga. [Jorbiittringslogg | avtal.
goch en.
avtal. Under 2023
bar Genomging av
verksambeten Jorbiittringslogg
genomfort tvd en vid
egenkontroller. ledningsgrupps
moten,
I april 2023 kvalitetsrid
med resultatet: och
1,55 av 2,0 vaningsmoten.
mijliga.
I oktober
2023 med
resultatet: 1,67
av 2,0 mijliga.
Riskhantering

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

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medf6ra brister i verksamhetens kvalitet. FOr vatje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli

toljden av hindelsen.

Alla medarbetare 1 har kunskap om hur Vardagas rutiner fér 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 &verordnad chef och

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

Kvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dir man systematiskt arbetar med ett stindigt
forbattringsarbete 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. Kvalitetsradet beslutar
om kvalitetsh6jande atgirder.

For att undvika vardskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner. Varje
manad f6ljs kvalitet och patientsikerhet i varje led i féretaget och underlag fér detta ér tillgingliga
kvalitetsdata.

Starka analys, larande och utveckling

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

4

Stéirka analys,
larande och uiveckling

att kvaliteten och sidkerheten 6kar och risken f6r vardskador minskar. ' '
Stirka analys, lirande och utveckling -
Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten ékat forstdelsen for patientséikerhet och pa vilket sdtt

data samlas in, sammanstdlls, analyseras och anvinds i ert forbdttrings- och kvalitetsutvecklingsarbete under dr 2023.

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

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa
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Omrade

Uppfdljnin
gav
avvikelser
och
pigdende
forbittrings
arbete 1

Qmaxit

Senior alert
och minska
fallolyckor

Svenska
palliativ-
registret
(SPR) och

At
implemen
ltera

forbittrin
gsatgarde
rr/t
rapporter
ade
avvikelse
r/
utredning
ar

Samtliga
patientere
som ger
sttt
medgivan
de ska
registrara
57
SeniorAl
ert for
riskbeds
mning,
atgdrd
och
uppfilni
ng.

Statistik
anvands
Sran
SeniorAl
ert for
verksam
hetens
kvalitets
arbete.
Samtliga
patienter
7 Livets
Sslutskede
ska

Resultat

Verksambeten
har under dret
arbetat aktivt med
att arbeta
forbaitringsloggen.
Bade pa
verksambetsniva,
och pa

VANIngsniva.

Alla medarbetare
7 ledningsgrupp
och HSL-grupp
ansvarar for att
Jila npp
avvikelser.
Arbetssdttet har
under dret
implementerats
val.

Avvikelser och
forbaitringsomride
7 foljs upp
regelbundet vid
varye
ledningsgrupp en
gang per manad,
kvalitetsrid,
vaningsmite, och
APT.
Verksambeten
har kat
registreringen i
SeniorAlert och
balsoplaner finns
kopplade.

Arbetet med den
roda traden
bebiver forbdttras

ytterligare genom
att resultat frin
riskbedommningar
och planerade
atgdrder och
uppfolningar ska
aterges i vade
Hilsoplaner och
Genomforandepla
ner.

Resultatet for
heldret 2023
visade att
smdrtskattning

Analys av
resultat

Malet upppyllt.

Mai delvis
uppndtt

Malet dr

uppil.

Atgird
och
aktivitet

2023

En
internutredare
[finns tillganglig
7 regionen i
samband med
utredningar.
En utredning
har skett under
2023 som
skickats till
17°0.

Schemaplanerin
&for
Teammiten for
arbete med
Senior alert.

Agaregerad
statistik frin
Senior alert har
anvants for
analys vid
Kuvalitetsrad.

Genomging vid
varje Palliativt
rad hur
skattning

Uppfoljning
atgird och

aktivitet

Uppfoljning av
avvikelser sker
manadsvis pa
Kvalitetsrad.

Uppfiljning
Jforbattringsomride
bar foljts upp
manadsvis pa
Kuoalitetsrad.
Genomforda
dtgérder r/ ¢
utredningarna har
varit
utbildningsinsatser.

Fortsart
Teamsamverkan var
14:¢ dag mellan alla
yrkesgrupper.
Genomgang och
uppfolning av

planerade insatser.

Fortsatt uppfoljning
manadsvis pa
Kuvalitetsrd mba
aggregerad statistif
Sfran Senior alert och
avvikelser i Qmaxit.

Fortsatt uppfoljning
pd APT.

Fortsatt uppfoljning
mdnadsvis pa
Palliativt rad samt
Kvalitetsrad mhba
aggregerad statistik

Om-
fattning

Samtlig personal.

Manadsvis

uppfolining via
Kvalitetsrid.

Forbattringsatgar
der har genomforts
vartefter under
aret.

Samtliga
medarbetare och

chef.

Teammiten
varl4:e dag och
Kuvalitetsrid
médnadsvis.

SSK, Palliativa
ombud, Samtliga
medarbetare och

chef.

Ambeas
ledningssyste
.

Ambeas
avvikelsehant
eringssystem
Omaxit.

Ambeas
styrande

dokument
Senior alert.
Avvikelsehan

tering
Omaxit.

Ambeas
styrande

dokument.

46



smirtlindri
ng

BPSD
registret
och
forhindra
BPS-

symtom

Brukarunde
rsokning
och
Enhetsund
ersckning

erhdlla
Symitonts
kattad
Smarta
med
VAS
och som
dokumen
leras i
patientjo
urnal.

Samtliga
patienter
med
kognitiy
svikt
erhaller
en
bemitand
eplan for
att
Sforbindra
BPSD-
Symton.

Handlin
gsplan
Jor
Jorbttrin
gsarbete
uppratia
i
Jorbttrin
gslogg.

Resultat
av
genomfort
Jorbttrin
gsarbete
utvérdera
s

genomfirdes i
samtliga fall.

Under 2023 har
verksambeten
arbetat med att
implementera
arbetsmetoder
enligt
Demensakadenin,
ddr kartldggning
av JAG-stidjande
arbetssdtt ligger
till grund for
bemotandeplaner.

Veerksambeten
bar dérfor
avvakiat
inforandet av
BPSD-
registrering.

Tmplementering av
BPSD-registret
pdbirjade nnder
Jédrde kvartalet
2023.

Under 2023 har
verksambeten
deltagit i
Socialstyrelsens
arliga brukar-
undersikning
samit enbets-
undersokningen.

Vidare har
verksambeten
deltagit i Ambeas
brukarundersikni
ng bade under
varen och hosten
2023.

Mlet ¢
upppyll

Ml uppfyls

Utvecklingsarbe
te kring
afktiviteter och
maltider for den
enskilde har
Startats upp.

Resultat for
samitliga
undersokningar
aterkapplas till

berorda.

genomfors med
AS.

Uppiljning
manadsvis av
aggregerad
statistik fran
SPR pi
Kuvalitetsrid.

Palliativa
ombud har och
kommer att
Jfortsdtta
erbjuda
uthildningsinsat
ser gallande
omridet
Smdrta,
smartlindring,
VAS och
dokumentation
till
verksambeten
och vid
nyanstillningar
En usk med
specialitsutbildn
ing inrikining
demens har
anstillts under
aret i syfte att
ha huvndansvar
Jir
reflektionshand]
edarna samt
implementering
av BPSD-
arbetet.

Handlingsplan
for aktiviteter
och maltider pi
aggregerad nivi
[for patienter har
uppratiats.

Tva genomforda
anhirigmaten
Jfor dterkoppling
av pagaende
forbaittringsarbe
te har
genomforts. En
gang under

véren och en

Sfran SPR och

avvikelser i Qmaxit.

Uppfitjning pi
APT.

Fortsatta
utbildningsinsatser
vid behov.

Fortsatt uppfoljning
via Kvalitetsrad 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.

Nationella
riktlinjer for
palliativ
vard,
Socialstyrelse
.

Ambeas
ledningssyste
.

DemensAka
demin

BPSD-
registret

Vardaga och
myndigheters
Brukarunder
sokning och

narstaendenn

dersokning
Ambea
styrande

dokument.
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tillsamm  Resultat har gang under
ans med  bratits ned till hasten.
patienter.  olika delmal.
Handlingsplan Uppfoljning av
upprittad. [forbiittringsarbe
Forbttringsarbete tet manatligen
pagatt under dret pa Kvalitetsrad
och brukare varit
delaktiga i Information till
[forbaittringsarbetet. anhdriga har
delgetts via
informationsmit
¢ och
manadsbrey
kontinuerligt
under dret.
Journal- Aktuella | Malet bar delvis Utvecklingsarbe | Halvarsvis Fortsatt uppfolining ~ Samtliga Ambeas
granskning | och uppnatts. te har pdborjats | granskning av via halvarsvis sjukskoterskor ledningssyste
relevanta Jor biittre Journaler av granskning av samt enhets- och .
hilsoplan | Ar 2023: Soljsamibet till sjukskiterskor | journaler av verksambetschef.
erv/t Nodvindiga dokumentation | med sjukskaterskor med
aktuellt | hélsoplaner av aktuellt aterkoppling via | dterkoppling via
status uppriittade. status och Kuvalitetsrid. Kuvalitetsrid., SSK-
hos Hlsoplaner som | hdlsoplaner. och HS Lite
samtliga | inte lingre bebovs | Samtliga
patienter | bar avsiutats. sjnkskiterskor Kamratgranskning
mha deltar. inom HST gruppen
standardi | Ar 2022: av journal,
serad Ingen genomgang under
checklista | journalgranskning HSLwiten
genomfordes.
Avvikelser

PST. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSTS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5
Virdgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer f6r rapporteringsskyldighet.

e Personal informeras vid anstillning samt I6pande enligt arshjulet om sin skyldighet att

rapportera hindelser och avvikelser i verksamheten. Som ett led i introduktionen genomgir all
personal en webbutbildning i avvikelsehantering, samt introduceras av handledare i hur man
praktiskt registrerar en avvikelse.

Avvikelserna f6ljs upp av verksamhetschef, enhetschef, gruppchef samt legitimerad personal
och stings av verksamhetschef nir de bedéms vara atgirdade. Avvikelserna sammanstills och
t6ljs upp pa kvalitetsradet.

Vid behov skapas forbittringsomrade i samband med avvikelser i f6rbittringsloggen i

kvalitetsforbattrande syfte.

Antal avvikelser gillande hélso- och sjukviard tagna fran Qmaxit.
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| Fall (106, 44%)

| Vardkedjeproblematik (3, 1%)
Lakemedelshantering (73, 31%)

M Omvardnad (37, 15%)

B Synpunkter och klagomal (5, 2%)

| Medicintekniska produkter (11, 5%)

Wl Vardhygien (2, 1%)

Wl Trycksar (2, 1%)

Klagomal och synpunkter

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

e Vid inflytt far alla patienter och deras nirstdende information om hur klagomal och synpunkter
kan limnas in till verksamheten. De kan inlimnas till personal, kontaktperson, gruppchef eller
direkt till verksamhetschef muntligen eller skriftligen.

e Dessa registreras 1 verksamhetens avvikelsesystem och den som limnat in synpunkten far
aterkoppling inom 24 timmar.

e Synpunkter och klagomal hanteras av verksamhetens ledningsgrupp, atgirder kommuniceras
till berérda utan dréjsmal.

e Synpunkter och klagomal hanteras I6pande, men sammanstills infor varje kvalitetsrad for att
identifiera eventuella organisatoriska forbittringsomraden.

e Inga synpunkter och klagomal har berért hilso- och sjukvarden under 2023.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Alla delar av varden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehillen 5

Oka riskmedvetenhet
funktionalitet, 4ven under ovintade forhéllanden. I patientsikerhetssammanhang och beredskap
beskrivs detta som resiliens. %;

o=
Oka riskmedvetenhet och beredskap “
Tabell 5. Beskriv kortfattat hur hélso- och sjukvdrden i er verksamhet under dar 2023 anpassats till
kortsiktiga eller langsiktiga fordindrade forhdllanden och pa vilket sditt detta har sdkerstdllts, tex. genom kompetensutveckling,
samverkan.

Omride Mal Resultat Analys av  Atgiird Uppfoljning Om-
2023 resultat och atgird och fattning

aktivitet aktivitet
2023

Optimal Optimal Malet upppylit. Inga stirningar | Avstiamning Dialoger har 1C och Minnesantec
bemannin | och siker eller problem av | mellan SSK och  genomforts. enhetschef, kningar.
g infor bemanning schemaplanering | chefer 2 ggr samtliga
sommarse | av en. under véren for - Atgirderna har gett | gruppehefer, och
mester delegerad Inga planering av effekt och sjukskiterskor.
personal inrapporterade  delegeringsutbild  forekomsten av

avvikelser kring | ning och problem med

arbetsmilji eller  schemaplanering  schemaldggning och

risker for infor sommar minskade.

2023.
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Sikerstill
d

bemannin

4

Utbrott av
smitta

Strémavbr
ott

Skapa en
attraktiy
arbetsplats
genom
trygg och
séker
bemanning

Sdikerstall
a basal
hygien och
Jforbindra
smittsprid
ning vid
risk for
resistenta
bakterier
Inget
stromavbro
1t

Mlet uppfyits

En enbetschef
anstillts for
HSIL-ansvar.
Enbetschefen ar
utbildad dsk-ssk
med ling
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gruppehefer bar
anstallts, varav tre
med specialistuste-
utbildning. En
meed inrifetning
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Tre medarbetare
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rekryterats med
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utbildning. En
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specialisering,
bade demens och
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VG, enbetschef
och gruppchefer
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verksambeten

Ledningsbes!
ut inom
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50



skett har
kunnat
hanteras pa
plats pa
vaningen genom
att ga till
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1Inledning

Mallen for patientsékerhetsberéttelsen utgér fran lagkrav och foljer strukturen for den
nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet. I de fall lagkrav finns gors
hinvisningar under respektive rubrik. Fullstdndiga lagtextbeskrivningar finns i



dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for
patientsdkerhetsberéttelse.

Mallen utgér dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en
patientsdkerhetsberéttelse. Syftet med patientsdkerhetsberittelsen dr att ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsékerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gér att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits
1 verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses.

Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgénglig
for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sé att den kan ingé i
vardgivarens ledningssystem for patientsékerhet.

h Tilll Gelitliga
s, ek sbkra
g Virande ach system och
'D, . procaiser
[y
-5 kompetens

Kalla:

Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet i hilso- och sjukvarden

2020-2024”
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Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pd uppdrag av den
nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsdkerhet, 2021-09-23.
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2Sammanfattning

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

Under 2023 har det anstillts ny fysioterapeut och omvérdnadsansvarig sjukskoterska
samt en sjukskoterska som gétt pé ett fordldravikariat.

Ett mal for 2023 har varit att fortsétta arbeta enligt Silviahemmets vardfilosofi.
Planeringsdag for alla medarbetare med fokus pa Teamarbete och personcentrerad
vard har varit under aret. Det har under 2023 utbildats 9 medarbetare i1 Silviahemmets
utbildning, steg 1 samt 4 nya reflektionshandledare.

For att kvalitetssikra vart arbete har Sjostadsgarden elektronisk signering av ldkemedel
och planering, dessa har fortsatt utvecklas under 2023.

Sjostadsgarden har dven fortsatt arbeta for att utveckla en personcentrerad vard- och
omsorg genom strukturerat teamarbete dér registreringar och bedémningar gors i
multiprofessionella team. Pa Sjostadsgarden blev alla boende med samtycke
registrerade 1 Senior Alert under 2023.

Sjukskoterska gor ROAG utifran hur boendes munhélsa ser ut och vidtar eventuella
atgirder. Boende erbjuds en kostnadsfri munhélsobedémning av landstinget vilket
utfors av tandhygienist vid inflytt.

Sjostadsgarden har BPSD-administratorer dér olika yrkeskategorier dr utbildade,
registreringen gors i team. Flertalet boende med samtycke blev registrerade i
BPSDregistret under 2023. Bemdtandeplaner och eventuella handlingsplaner finns
tillgéngligt for personal som arbetar med personer med demenssjukdom.

Alla dodsfall registreras i Palliativa registret. Registreringen gors och utvérderas av
teamet. Resultat frdn Palliativa registret ligger sedan som underlag for vidare
forbattringsarbete vid Palliativa ombudstraffar och 1 det dagliga arbetet.

Mitning av nattfastan har utforts enligt rutin, vid inflytt samt 2 génger per ar.
Lakarsamverkan har under 2023 skett med Geriatrik Specialisten dér alla boende har
en patientansvarig likare. Utlagd ldkarmottagning sker en ging per vecka pé
Sjostadsgarden. Utover detta finns telefontid med patientansvarig lékare.

All hélso- och sjukvérdspersonal dokumenterar i kommunens journalsystem Vodok.
Sjukskoterskorna har ldsbehorighet 1 journalsystemet Take Care. Fall- och
lakemedelsavvikelser rapporteras i Humanas avvikelsesystem DF Respons.

Vi har under 2023:

« Utbildat 9 medarbetare i Silviahemmets vardfilosofi steg 1.
» Utbildat 4 reflektionshandledare 1 Silviahemmets vérdfilosofi steg 3.
* ICF utbildning for fysioterapeut.
» Haft planeringsdagar for alla medarbetare med fokus pa Silviahemmets
vardfilosofi, teamarbete och personcentrerad vard.
« Haft reflektionsmoéten 1 enlighet med Silviahemmets vardfilosofi.
» HSL-gruppen har fatt utbildning i MI.
+ Koyvalitetsgranskning av likemedelshantering.
* 3 medarbetare har gatt BPSD-administratérsutbildning
« Utbildning i Parkinson for 11 medarbetare via Kompetensutvecklingsinstitutet.
*  Munhiélsoutbildning frdn Flexident fordelat pa 2 tillféllen.
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PKC-dag for palliativa ombud.
Utbildning av 4 nya palliativa ombud.
Brandutbildning for all personal.

Forflyttningsutbildning for all personal

Verksamhetschef och fysioterapeut har gatt utbildning i risk- och
hindelseanalys.

HSL-grupp och Verksamhetshef har varit p4 Aldreomsorgsdagarna.
Fysioterapeut har paborjat sin magisterutbildning inom demens pa Karolinska
Institutet.

Gruppledare har gatt Humanas gruppledarutbildning.

Mal och strategier for 2024 ar:

Arbeta enligt Silviahemmets vardfilosofi och dirfor utbilda nya medarbetare i
steg 1 och steg 2 Silviahemmet.

Arbeta personcentrerat genom att fortsitta arbeta och utveckla Teamarbetet.
Motverka BPSD genom att utbilda fler BPSD-administratorer.

Oka personalens kunskap genom att ge HLR-utbildning for alla medarbetare.
Utveckla samverka med narstdende genom att utbilda anhérigombud och starta
anhorigrad.

Arbeta i enighet med vér viardegrund genom att utbilda fler vardegrundsledare.
Fortsétta ha en hog kvalitet pa vér palliativa vard genom att utbilda fler
palliativa ombud.

Halla en hog kvalitet pd omvérdnad av boende med Parkinsons sjukdom da det
ar en 6kande grupp genom att fler medarbetare ska fa utbildning om Parkinsons
sjukdom.

Ha en god kunskap om boendes munhéilsa genom att fler medarbetare far
utbildning i munhélsa frén Flexident.

Minska antal fall genom att fallférebyggande arbete och kompetensutveckling
kommer att ske under aret.

Ha en god kvalitet pa var omvéardnadsdokumentation genom fortsatt arbete med
Hilso- och sjukvardsdokumentationen enligt handlingsplan.

Ha tillrackligt med personal som har adekvat kompetens for att utfora sitt
arbete da det dr en grundldggande forutsittning for en séker véard. Detta kan
vara en utmaning i var framtida Aldreomsorg och att arbeta for att vara en
attraktiv arbetsgivare dr en viktig strategi for oss 2024.

3GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska
antalet vardskador.

For att kunna nd den nationella visionen ”God och sédker vird — dverallt och alltid” och
det nationella malet ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra
grundldggande forutsittningar identifierats 1 den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsdkerhet.

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundldggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer..
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Engagerad
bedriineg ach
tydliy shyming

Divisionschef

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Medicinskt ansvarig rehabilitering (MAR)

Verksamhetschef for plan 4 & 5 och HSL-ansvarig

Verksamhetschef for plan 2 & 3

Omvardnadsansvarig sjukskoterska plan 2

Omvardnadsansvarig sjukskoterska plan 3

Omvérdnadsansvarig sjukskoterska plan 4

Omvardnadsansvarig sjukskoterska plan 5

Resurssjukskoterska, Sjostadsgarden

Arbetsterapeut, Sjostadsgarden

Fysioterapeut, Sjostadsgarden

Gruppledare, Sjostadsgirden

Sjostadsgarden har kvalitetsrdd och kvalitetsombud. Kvalitetsombudens uppgift ér att
vara drivande i kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet. Detta gors genom att halla
arbetspiarmar uppdaterade, fortlopande informera om kvalitetsradets arbete till
medarbetare, formedla fattade beslut till alla medarbetare, ndrvara och delta aktivt i
kvalitetsradsmote dd man ar 1 tjédnst. Radet bestar av verksamhetschef, sjukskoterska,
arbetsterapeut och kvalitetsombud. Kvalitetsrad hélls en gang i ménaden.
Kvalitetsradet dr involverad 1 foljande;

o Avvikelser o Risker/riskbedomningar o
Synpunkter och klagomal o Skyddsatgirder o
Egenkontroll o Internkontroll

o Kommunens kvalitetsmétningar

o Socialstyrelsens kvalitetsmétningar o Humana
Omsorgs kvalitetsmitningar

o Material till patientsédkerhets- och
kvalitetsberittelse

3.2 Overgripande mal och strategier
Humanas 6vergripande kvalitetsmal for hélso- och sjukvarden ar att alla kunder och
klienter ska erbjudas en god och sdker hilso- och sjukvérd.
For att 6ka patientsdkerheten och na det 6vergripande mélet har Humana ett pdgéende
arbete med att:

» minska antalet vardskador

+ utbilda personal i systematiskt forbéttringsarbete och patientsdkerhet
+ genomfOra granskning av enheternas likemedelshantering

« uppdatera och fortydliga riktlinjer inom hélso- och sjukvard
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« sdkerstélla att egenkontroller som giller hélso- och sjukvard utfors pa
enheterna

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

Pa Sjostadsgédrden ér teamarbete en viktig och prioriterad del dér riskbeddmningar gors
1 team dér alla yrkesroller dr representerade for att sdkerstdlla basta mojliga kvalitet for
boende och verksamheten.

3.3 Organisation och ansvar
Humanas organisation och ansvarsfordelning for planering, ledning och egenkontroll
av patientsdkerhetsarbetet beskrivs i Humanas arsredovisning.
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §p 1

Divisionschef

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
Medicinskt ansvarig rehabilitering (MAR)
Verksamhetschef plan 4 & 5 och HSL-ansvarig
Verksamhetschef plan 2 & 3
Omvardnadsansvarig sjukskoterska plan 2
Omvardnadsansvarig sjukskoterska plan 3
Omvérdnadsansvarig sjukskoterska plan 4
Omvardnadsansvarig sjukskoterska plan 5
Resurssjukskoterska Sjostadsgarden
Arbetsterapeut, Sjostadsgarden
Fysioterapeut, Sjostadsgarden
Gruppledare, Sjostadsgirden

3.4 Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2§p 3

Sjostadsgarden har en patientansvarig lakare, fran Geriatrik Specialisten. Sjukskoterska
pa Sjostadsgarden samverkar med patientansvarig lakare. En god patientkdnnedom och
kontinuitet 1 ldkarkontakten dr ett viktigt delmoment for en 6kad patientsdkerhet samt
boendes/anhorigas upplevelse av god vard och omsorg.

Underlag for kontakt med lékare ar tydligt beskriven i samverkansavtalet med
Geriatrik Specialisten. Utlagd ldkarmottagning &r tid da patientansvarig ldkare kommer
till boendet. Detta sker 1 gang/vecka pa fredagar. Patientansvarig sjukskdterska
planerar vad som skall diskuteras och detta dokumenteras i kommunens
dokumentationssystem Vodok.

Patientansvarig likare kan nis mandag-fredag k1. 08 - 16. Ovrig tid finns
lakarorganisationen som jour.

Sjukskéterska dr pa plats varje dag kl. 07-17. Ovrig tid finns joursjukskoterska
tillgdnglig. Organisationen for sjukskoterska pé jourtid &r Adept som finns tillginglig
kvéll och natt.
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Ibland behover boende skickas in akut eller for planerad inldggning pé sjukhus.
Ambulanspersonal erhéller dé transportjournal, remiss, aktuellt status,
ordinationshandling och anhorigkontakt.

Multiprofessionella teammoten sker 1 gang i veckan per plan dér Senior Alert och
BPSD f6ljs upp. Multiprofessionella teamet bestar av sjukskoterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut och underskoterska. P4 avdelningarna for personer med demenssjukdom
finns flera utbildade BPSD-administratorer.

Tandvéard utfors i samverkan med Oral Care och Flexident.

Medicinsk fotvard utfors pa remiss fran ldkare i samverkan med Masens fotvard.

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

Utifrén faststillda riktlinjer och rutiner har informationssidkerhetsarbetet inom Humana
bland annat inriktats pd att fortsétta sprida kunskap och forstaelse i organisationen for
en siker hantering av kinsliga personuppgifter inom bade kérnprocessen vard och
omsorg samt alla stodprocesser. Utbildningen Integritet och dataskydd — GDPR for
chefer dar framtagen och ska genomforas av alla chefer. Projekt for att byta ut dldre
system har pabdrjats och ett nytt avvikelsesystem for hela koncernen har tidigare
inforts. Tidigare inventering av IT-systemen och nya sékerhetskrav som togs fram har
implementerats i kommande system. I Humanas journalsystem har tva-stegs
inloggning inforts och behorighetstilldelningen har styrts upp ytterligare. Med ett
koncerngemensamt avvikelsesystem kan vi nu hantera avvikelser pé ett gemensamt sétt
och jamfora statistik och dirmed minska risken att samma avvikelser upprepas.
Patientinformation kan nu skickas elektroniskt i krypterad form vilket innebér enklare
och snabbare hantering av informationen.

3.6 En god sakerhetskultur
En grundldaggande forutsdttning for en séker vard ar en god sidkerhetskultur.
Organisationen ger da forutséttningar for en kultur som framjar sékerhet.
Humana har ett koncernovergripande ledningssystem som finns tillgangligt for alla
verksamheter. I ledningssystemet finns de styrdokument som verksamheten ska folja

®

Pa Sjostadsgdrden rapporterar alla medarbetare avvikelser i Humanas avvikelsesysten
DF Respons. HSL-personal rapporterar och utreder fall- och liakemedelsavvikelser 1
Humanas avvikelsesysten DF Respons. Nir avvikelsen registrerats i DF Respons tas
avvikelsens ID och journalfors i journalsystemet Vodok enligt rutin. Ar drendet av
allvarlig karaktdr kopplas dven MAS eller MAR in pé drendet. En hindelseanalys gors
omgaende av verksamhetschef. Resultat av hiandelseanalys blir avgérande om det ska
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ske anmélan enligt Lex Sarah eller Lex Maria. Lokala rutiner for detta finns upprittade
och tillgidngligt for personalen i vart ledningssystem PARUS.

Handlingsplaner uppréttas da risken eller bristen inte kan atgérdas omgéende. Brister
sammanstélls i vart ledningssystem PARUS varje manad och analyseras av
verksamhetschef. Vid behov rapporteras detta till berdrd personal, nérstadende eller
myndighet.

Kvalitetsrad halls 1 ggr/manad med bla kvalitetsombud. Pa motet tas foregaende
avvikelser upp och diskuteras for ldrande exempel som sedan informeras om pd APT.
Under 2023 har vi pa Sjostadsgarden inte haft nagra allvarliga handelser/vardskador.
Multiprofessionella moten halls kontinuerligt dér alla professioner mots och gor
riskbedomningar och registreringar 1 aktuella register. I samband med det uppdateras
vérdplaner och genomférandeplan.

Bestéllning av ny boende sker via vart journalsystem Paraplyt och Vodok och
accepteras och handldggs dir. Enskild inloggning sker med bank ID eller SITHS-kort.
P4 Sjostadsgarden registrerar vi boende 1 flera nationella register. Det ar:

-Senior Alert

-Svenska Palliativregistret

-BPSD-registret

P& teammoten riskbedoms den boende 1 senioralert . I Svenska Palliativregistret
registreras och anvénds resultatet i forbattringsarbete. I BPSD-registret registreras alla
boende med samtycke av BPSD-administratorer och foljs upp av teamet vid
teammoten.

3.7 Adekvat kunskap och kompetens
En grundldggande forutsittning for en séker vérd ér att det finns tillrackligt med
personal som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att utfora sitt arbete.

Adeleat

Lm’h
P& Sjostadsgarden arbetar omvardnadspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut och
fysioterapeut tillsammans i Team.
Rapporteringstid mellan nattpersonal och dag/kvillspersonal finns inplanerad i
schemat.
Rapporteringstid for rapport mellan sjukskoterska och omvardnadspersonal finns
inplanerad i schemat och sker dagligen.
Rehabrapport sker en géng i veckan per plan enligt schema.
Teammote sker en ging 1 veckan per plan enligt schema.
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P& Sjostadsgarden arbetar 5 sjukskoterskor. Sjukskoterskor finns pa plats varje dag kl.
07-17.

1 4a arbetsterapeut finns pa plats mandag- fredag

1 aa fysioterapeut har funnits pé plats mindag- fredag under 2023, fran och med
november 2023 studerar fysioterapeut 50% pa arbetstid och finns dé pa plats 50%.

Pa Sjostadsgédrden ér de flesta av omvéardnadspersonalen utbildade underskoterskor. De
som &r vardbitraden erbjuds utbildning till underskoterska pé arbetstid. Under 2023 har
en anstélld vidareutbildat sig till underskoterska.

Alla medarbetare har deltagit i planeringsdag med fokus pa Silviahemmets
vardfilosofi, teamarbete och virdegrund.

Risk och hindelseanalys 2 dagars utbildning for verksamhetschefer och fysioterapeut
2023.

Utbildat 9 medarbetare i Silviahemmets vérdfilosofi, steg 1.

Utbildat 4 nya reflektionsledare i Silviahemmets vérdfilosofi, steg 3.

Reflektionsmoéten i enlighet med Silviahemmets vardfilosofi.

Omvardnadshandledning for medarbetare.

Utbildat HSL personal i ML

Kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering.

3 medarbetare har gatt BPSD-administratorsutbildning

PKC-dag for palliativa ombud.

Palliativ ombudsutbildning for flera medarbetare.
Brandutbildning for alla medarbetare.
Utbildning i munhélsa fran Flexident.

3.8 Patienten som medskapare
En grundldggande forutsittning for en siker vird ér patientens och de nérstaendes
delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten dr vilinformerad, deltar aktivt i sin vard
och ska s langt som mojligt utformas och genomf6ras i samrad med patienten. Att
patienten bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

P& Sjostadsgarden arbetar vi med personcentrerad vard dér den boende dr i fokus. Den
boende och dven den nérstdende ir en del av teamet.

Vid inflyttning uppréttas en genomforandeplan inom tva veckor. Denna gors 1 samrad
med boende och nérstdende. En manad efter inflyttning halls en vardplanering, dér
boende, nérstaiende om boende onskar det, kontaktperson, omvérdnadsansvarig
sjukskoterska och rehab deltar.
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Boende informeras i god tid om planerade arliga likarbesok och nérstaende erbjuds
nérvara vid besok om den boende 6nskar. Om den nérstdende inte har mojlighet att
delta har de mojlighet att lamna synpunkter eller fragestéllningar, 1 forsta hand till
omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Nérstaende informeras fortlépande om den boendes hélsotillstand och vid fordndrat
allméntillstdnd. Nar en ny boende flyttar in tillfragas alltid boende vem som skall
kontaktas i forsta hand vid fordndringar i halsotillstindet och om man kan ringa oavsett
tid pa dygnet. Detta dokumenteras 1 den boendes omvardnadsjournal.

Kontaktperson ansvarar for den boendes néarstaendekontakt. Omvardnadsansvarig
sjukskoterska ansvarar for att informera om den boendes hélsostatus.

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

Under 2023 har det pa Sjostadsgarden pd grund av Covid-19 inte varit nagra stora
nérstdendetréffar, utan det har bjudits in till anhérigmingel pa avdelningarna. Det
skickas ut nérstdendebrev for att sikerstélla att ndrstdende och boende fér ta del av vad
som hédnder och ges mojlighet till delaktighet.

4 AGERA FOR SAKER VARD

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

Vérdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som krévs for att vardgivaren ska kunna sékra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jimforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppgifter.

1.
Vardrelaterade infektioner (VRI) foljs en gang per ménad.
PPM mitning for bldsdysfunktion, skyddsatgirder och vardprevention gors 2 ganger
per ar enligt rutin.
Egenkontroll hilsosjukvardsdokumentation gors enligt rutin 2 génger 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.
Utvecklingsomraden som identifierats under 2023 ars dokumentationsgranskning har
varit att halla riskbeddmningar uppdaterade, utvirdera hélsoplaner kontinuerligt,
avsluta inaktuella journalanteckningar och dokumentera under personfaktor kring
forvantningar i livets slut. Fortsatt forbéttringsomrade for ar 2024.



Ett annat identifierat omrade som dokumentationsgranskningen visade pa ett
forbattringsomrade var att det ska finnas samtycke till skyddsatgérder till 100%.
Atgirden var ett forbittrat arbetssétt med att anviinda checklista vid inskrivning och
dokumenteras under samma sokord i HSL journal.

Hygienobservationer har utforts 2 ggr under aret. Senaste observationen som utfordes
visade forbéttring kring att sprita hinderna fore patientnéra arbete, handskar anvinds
vid rétt tillfalle och att anvinda plastforkldade vid tex bdddning av sédng. Fortsatta
hygien observationer kommer ske under 2024 och dven dédr medarbetarna sjdlva far
skatta hur de foljer basala hygienrutiner. Detta f6ljs upp av en observation for att se om
det stimmer overens med hur medarbetarna har skattat sig.

Kvalitetsgranskning av likemedelshantering har utforts under 2023, med gott resultat.
Forbittringsforslag med atgérder finns beskrivna i1 separat handlingsplan.

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

39

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador dkar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det som
avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger
underlag for utformning av atgirder och prioritering av insatser.

Har varden varit saker

+ Ledningen gar igenom verksamheten regelbundet utifran egen kontroll och
arshjulet i PARUS

+ Tillsammans med boende och nirstaende identifieras risker i verksamheten.
Risker tas upp pd Teammoten.

+ Avvikelser rapporteras enligt rutin 1 DF Respons.

» Strukturerade moéten dér avvikelser analyseras som Kvalitetsrdd 1 gang 1
ménaden, kontinuerliga Teammoten och pd APT méten.

+ Tillsammans med andra vardgivare/kollegor identifieras risker i verksamheten

4.2 Tillforlitliga och sakra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsdkerhet bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks
patientsdkerheten.

Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system
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Ett sitt att systematiskt f6lja upp och utvirdera kvaliteten inom verksamheten ar
egenkontroller. Syftet med egenkontroller dr en granskning av verksamheten om den
bedrivs enligt rutiner i kvalitetsledningssystemet PARUS.

P& Sjostadsgarden rapporterar alla medarbetare 1 Humanas avvikelsesystem DF
Respons. Vi kan se att personal dr duktiga pa att rapportera HSL avvikelser, nér det
géller SOL avvikelser kan detta ses som ndgot som behdver utvecklas.

HSL-personal registrerar och &r dven utredare for fall- och likemedelavvikelser 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 karaktir kopplas &ven MAS eller MAR in pa drendet. En hidndelseanalys gors
omgaende av verksamhetschef. Resultat av hdndelseanalys blir avgérande om det ska
ske anmélan enligt Lex Sarah eller Lex Maria. Lokala rutiner for detta finns uppréttat
och tillgingligt for personalen i PARUS.

Handlingsplaner uppréttas da risken eller bristen inte kan atgérdas omgéende. Brister
sammanstélls i PARUS varje manad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov
rapporteras detta till berdrd personal, nérstaende eller myndighet.

4.3 Saker vard hér och nu
Hiélso- och sjukvarden préglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och
organisation. Forutsittningarna for sékerhet forandras snabbt och det ar viktigt att
agera pa storningar i nartid.

Ar varden séaker idag

4.3.1 Riskhantering
SOSFS 2011:9, Skap. 1§, 7kap. 2§ p 4

Vérdgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna
intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan héandelse ska
vardgivare uppskatta sannolikheten for att hindelsen intréffar, och bedoma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av hiandelsen.



P4 Sjostadsgarden gors riskanalyser fortlopande dér det kan finnas risk for att hindelse
kan intrdffa som kan medfora brist eller infor anpassningar som ska goras.
Riskanalyser gors tvarprofessionellt med de det beror. Ledningsgrupp, samverkan med
skyddsombud eller med boende och nirstdende dr exempel pé forum dér riskanalysen
gors.

Riskanalyser som gjorts under 2023:

* Smitta
* Héndelse av kris
+ Bemanning HSL sommar och storhelger

Nyinflyttade boende riskbeddms inom 14 dagar enligt MNA, DFRI och Norton. De
erbjuds arligen en kostnadsfri munhilsobedémning av landstinget utfors av
tandhygienist samt vid inflytt. Sjukskdterska gér ROAG utifrén boendes munhilsa och
vidtar eventuella atgirder.

Vi gor riskbeddmningar pé alla boende och anvinder oss da av
beddmningsinstrumenten i kommunens journalsystem Vodok och Senior alert.- Fall-
Trycksar- Nutrition- ROAG samt Nikola Inkontinensbeddémning.

Alla boende genomgér varje ar en hdlsobedomning och likemedelsgenomgang av
patientansvarig ldkare. Detta gors for att f6lja upp allméntillstand och vilbefinnande.
Omvardnadsansvarig sjukskoterska gor skattningar enligt MNA, Norton och DFRI
innan. Kontroller av vitala parametrar gors. Omvardnadsansvarig sjukskoterska
utvirderar vid behovs likemedelsanvandning under tiden och om det visar sig att vid
behovs likemedel inte anvénts pa ldnge sdtts medicin ut av lékare. Provtagningar
ordineras och foljs upp.

Influensavaccin och pafyllnadsdos av covid 19 har erbjudits till alla boende arligen
som en preventiv atgird. Detta eftersom personer 6ver 65 &r har 6kad risk for
komplikationer i samband med influensa. Vaccineringen utfors av sjukskoterska. Detta
far ges enligt direktiv och vid osékerhet konsulteras patientansvarig lakare.

4.4 Starka analys, larande och utveckling
Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hélso- och
sjukvérden. Nér resultaten anvédnds for att forstd vad som bidrar till sékerhet,
hallbarhet, 6nskvérd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sé att
kvaliteten och sdkerheten okar och risken for vardskador minskar.

| vilken man férbattras system och arbetssatt utifran tillganglig information

P& Sjostadsgarden arbetar vi systematiskt med att identifierade omraden som ar
relevanta for oss. Resultat frén nationella register ligger till grund for vdra analyser och
forbattringsarbeten.
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4.4.1 Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 Skap. 5§, 7kap. 2§p 5

P& Sjostadsgarden rapporterar och utreder HSL-personal fall- och ldkemedelavvikelser
1 Humanas avvikelsesysten DF Respons. Nir avvikelsen registrerats i DF Respons tas
avvikelsens ID och journalfors i journalsystemet Vodok enligt rutin. Ar drendet av
allvarlig karaktar kopplas dven MAS in pé drendet. En hindelseanalys gérs omgaende
av verksamhetschef. Resultat av hdndelseanalys blir avgorande om det ska ske
anmélan enligt Lex Sarah eller Lex Maria. Lokala rutiner for detta finns uppréttat och
tillgédngligt for personalen 1 PARUS.

Handlingsplaner upprittas da risken eller bristen inte kan atgirdas omgéende. Brister
sammanstélls i PARUS varje ménad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov
rapporteras detta till berdrd personal, nirstdende eller myndighet.

Under 2023 har vi haft 223 rapporterade avvikelser. Vi kan se ett 6kat antal
rapporterade hindelser jamfort med foregaende ar, 2022. Detta kan ses som att fler
rapporterar avvikelser enligt rutin, vilket varit ett forbattringsomrade under aret. Da
fler avvikelser rapporterats har analyserna som gors pa kvalitetsforum varje manad
forbattrats. Det 0kar mojligheten att se monster kring hdandelser nér antal avvikelser
staimmer mer doverens med verkligheten. Analyser och monster informeras om pa APT
och har gett utvecklande och larande diskussioner som dven det ar ett led 1 vart
systematiska kvalitetsarbete.

Vi har vid analys av avvikelserna sett att den storsta 6kningen av avvikelser ar pa
rapporterade fall. Vi har under 2023 haft 120 fall att jamfora med 2022 da vi hade 41
fall rapporterade. Majoriteten av fallen har lett till ingen skada, ndgra lindrig skada i
form av tex sarskada, bldmirke. 5 fall har setts som allvarligare da de lett till fraktur
och sjukhusvérd. Nér vi analyserar fallen ser vi att det &r ett fatal personer som stér for
majoriteten av fallhdndelserna. Dessa avvikelser har tagits vidare i Teamarbetet och
fallforebyggande atgiarder har gjorts enligt rutin. En vanlig orsak till fall har varit den
boendes grundsjukdom. Att fortsitta utveckla det fallforebyggande arbetet genom till
exempel 6kad kunskap om sjukdomar som ger 6kad fallrisk och andra
fallforebyggande atgérder har identifierats som ett utvecklingsomrdde som kommer att
fortga under 2024.

Hindelser rapporterade kring 1dkemedelshantering dr 48, dér avser majoriteten
utebliven dos eller felrdkning 1 samband med narkotikakontroll, framst bland
vidbehovsldakemedel. 4 avvikelser avser information, kommunikation samt samverkan.
8 rapporterade hiandelser kring medicinteknik och hjdlpmedel som atgérdats 1
verksamheten under aret tex sdngar som gétt sonder, trasiga lyftmotorer och
rullstolsdynor som varit felplacerade. 11 avvikelser rapporterade pa utférande, omsorg,
behandling och stdd. 3 stycken rapporterade pa hot och vald. 14 rapporterade annan
hindelse, av dessa har alla kunnat &tgédrdas och hanteras direkt i verksamheten.

Under aret har det ¢j forekommit ndgon Lex Maria och Lex Sarah anmaélan.

4.4.2 Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 3aso0ch6g, 7kap.2§$p 6
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Klagomal och synpunkter frdn anhoriga eller boende géillande hilso- och sjukvérds
insatser tas pa storsta allvar och analyseras noggrant inom verksamheten for att utreda
eventuella risker som kunnat leda till vardskada, allvarliga konsekvenser vid
utebliven/fordrdjd behandling eller lidande.

Klagomal eller synpunkter utreds internt, via dialog med anhoriga/boende/ansvarig
lakare/verksamhetschef/ansvarig sjukskoterska, motet mellan sistndmnda parter om sa
onskas.

Arende aterkopplas till MAS eller MAR och vid behov kan det leda till en intern
utredning och en Lex Maria.

For att kunna né ut till boende och nérstaende gér vi varje manad ut i nirstdendebrevet
om var man vénder sig med sina synpunkter och klagomal.

For att gora det mer synligt att vi onskar fa in vad vara boende och nérstaende tycker
om oss har vi satt upp folders synligt och lattillgéngligt ddr man kan fylla 1 sina
synpunkter.

I vilkomstmappen som delas ut till boende vid inflytt informerar vi om var rutin {for
synpunkter och klagomal. Kontaktperson ger d&ven en muntlig information i samband
med inflytt till boende och nérstaende.

Alla klagomél och synpunkter som kommer in ska registreras i Humanas
avvikelsesysten DF Respons. En hdndelseanalys gérs omgaende av verksamhetschef.
Resultat av handelseanalys blir avgorande for vidare atgérder. Lokala rutiner for detta
finns uppréttat och tillgdngligt for personalen i PARUS.

Handlingsplaner upprittas da risken eller bristen inte kan atgirdas omgéende. Brister
sammanstélls i PARUS varje ménad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov
rapporteras detta till berdrd personal, nirstdende eller myndighet.

De klagomal och synpunkter som kommit in under 2023 har varit av den karaktér att
de kunnat atgérdats i verksamheten.

4.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap
Alla delar av varden behdver planera for en héilso- och sjukvard som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhdllanden med bibehallen
funktionalitet, 4&ven under ovintade forhallanden. I patientsikerhetssammanhang
beskrivs detta som resiliens.

Kommer ni att arbeta patientsakert i framtiden

Ett sitt att systematiskt f6lja upp och utvirdera kvaliteten inom verksamheten &r
egenkontroller. Syftet med egenkontroller dr en granskning av verksamheten for att
sdkerstélla att den bedrivs enligt rutiner i kvalitetsledningssystemet PARUS.
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I verksamhetens arshjul dr egenkontrollerna for aret inplanerade och utforda.
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5 MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE

AR

Mal och strategier for 2024 ar:

Arbeta enligt Silviahemmets vardfilosofi och dirfor utbilda nya medarbetare 1
steg 1 och steg 2 Silviahemmet.

Arbeta personcentrerat genom att fortsitta arbeta och utveckla Teamarbetet.
Motverka BPSD genom att utbilda fler BPSD-administratorer.

Oka personalen kunskap genom att ge HLR-utbildning for alla medarbetare.
Utveckla samverka med narstdende genom att utbilda anhérigombud och starta
anhorigrad.

Arbeta 1 enighet med var vardegrund genom att utbilda fler vardegrundsledare.
Fortsétta ha en hog kvalitet pa vér palliativa vard genom att utbilda fler
palliativa ombud.

Halla en hog kvalitet pd omvérdnad av boende med Parkinsons sjukdom da det
ar en 6kande grupp genom att fler medarbetare ska fa utbildning om Parkinsons
sjukdom.

Ha en god kunskap om boendes munhélsa genom att fler medarbetare far
utbildning 1 munhélsa frén Flexident.

Minska antal fall genom att fallférebyggande arbete och kompetensutveckling
kommer att ske under &ret.

Ha en god kvalitet pa vir omvardnadsdokumentation genom fortsatt arbetet
med Hélso- och sjukvardsdokumentationen enligt handlingsplan.

Ha tillrackligt med personal som har adekvat kompetens for att utfora sitt
arbete dd det dr en grundlaggande forutséttning for en séker vard. Detta kan
vara en utmaning i var framtida Aldreomsorg och att arbeta for att vara en
attraktiv arbetsgivare dr en viktig strategi for oss 2024.
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Dnr: SOD 2024/189

Patientsakerhetsberattelse
for Bergsund Ar 2023*

Agera

for saker vard




Datum: 2023-12-21
Ansvarig for innehallet: Marzenna Stenstrom
*Patientsdkerhetsberéttelsen avser 2023-01-01 — 2023-09-30 1 och med verksamhetsévergang

Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta en patientsékerhetsberittelse.
Syftet med patientsikerhetsberittelsen dr att dppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsékerhetsberéttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet
med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits 1
verksamhetens olika delar, samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgdnglig for
den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 vardgivarens
ledningssystem for patientsékerhet.

Oka risk- Oka kunskap

medvetenhet om infréffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Patienten Ageru

som med- [EREETAEL]
ol Tillrlitiga

R analys, & och sdkra
lérande och system och

utveckling processer

Sdker vard
hér och nu

2023 anvinds “Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet 1 hilso- och sjukvérden
2020-2024” Mallen &r framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa
uppdrag av den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsdkerhet, 2021-09-23.
Ansvar och Omsorg AB har som verksamhetsomréde att bedriva sérskilt boende med vird och

omsorg riktat mot dldre. Nagra av verksamheterna har en speciell inriktning mot demens.
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Inom négra av verksamheterna forekommer dven korttidsplaceringar vid behov av fortsatt
rehabilitering, vard och omsorg infér hemgéng efter inneliggande sjukhusvard.

Bergsund vard-och omsorgsboende ligger pa Sodermalm Hornstull i Stockholm,
Folkskolegatan 30. Bergsund har 123 sérskilda boendeplatser varav 16 platser dr med
demensinriktning. Bergsund delas pa 2 hus 4 vaningar pé varje hus. Lagenheterna bestar av
pentry, stort hygienutrymme och de flesta ldgenheterna har egen balkong. De finns en egen
stor innergérd dér utevistelse ar avsedd for boendes bruk samt en traffpunkt med dagliga
aktiviteter.

P& Bergsund halls kvalitetsrad varje ménad tillsammans med sjukskdterskor, verksamhetschef,
enhetschef, rehab personal och utsedda kvalitetsombud frén varje véningsplan. Dar lyfts
kontinuerligt alla avvikelser fran foregaende manad for diskussion, men dven de delar 1
enkdtundersdkningen, Socialstyrelsens brukarundersdkning, som pavisar utvecklingsbehov for
verksamheten.
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SAMMANFATTNING

Kvalitetsledningssystemet ér grunden for kvalitetsutveckling och medfor att verksamheten
systematiskt och fortlopande kan utveckla och sdkra kvaliteten. Kvalitetsledningssystemet
Stratsys kombinerat med foretagets eget verksamhetsstod ligger till grund for att systematisera
uppfoljningar och tillgangliggora rutiner och riktlinjer for sé vil ledning som medarbetare.

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

Under 2023 har verksamheten arbetat med kontinuitet och f6ljsamhet till rutiner.

Fortsatta utmaningar med bemanning och framforallt inhyrd legitimerad personal. Flertalet
nyanstéllningar genom &ret men vissa brister fanns fortfarande vid verksamhetsovergangen.

Egenkontroller pavisar att det finns behov av fortsatt arbete med struktur, ordning och reda i
gemensamma utrymmen, expeditioner, medicinrum, forrad, boendes medicinskip och
foljsamhet till hygien.

Infor verksamhetsovergangen fick alla patienter uppdaterade riskbeddmningar, hdlsoplaner
samt kvalitetsregister.

Arbetet med klagomaél och synpunkter samt avvikelser har gett ett positivt resultat dér antalet
signifikant har minskat jamfort med tidigare verksamhetsar.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Pé Bergsunds forebyggande patientsdkerhetsarbete bygger pé ett kontinuerligt arbete med
malformuleringar, uppfdljning, analys och aterkoppling. Vi arbetar dven utifran den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet, agera for sdker vard.

Syftet med arbetet &r att skapa en helhetsbild for patientsédkerhetsomradet samt en struktur f6r
patientsékerhetsarbetet.
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Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsittning for en sdker vard dr en engagerad och
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pé alla

nivaer.

Overgripande mal och strategier

PSL 20710:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

A&O planerar och skapar strukturen for patientsékerhetsarbete utifrdn den nationella
visionen "God och sdker vard — 6verallt och alltid” och det nationella malet "ingen
patient ska behova drabbas av vdrdskada”.

A&O ger direktiv och sédkerstéller att ledningssystemet for varje verksamhet ar
dandamaélsenligt, med mél, organisation, rutiner och arbetssétt for att sékerstilla kvaliteten i
vard och omsorgsprocesser. Overgripande for verksamhetens mal #r att bedriva hilso- och
sjukvérd som kénnetecknas av god kvalitet och hog patientsékerhet. Varden ska utga fran
patientens perspektiv, garantera delaktighet och ges pa lika villkor. A&O vill sdkra kvaliteten

och skapa ett systematiskt och likvirdigt arbete.

Patientsdkerhetsarbetet ska kdnnetecknas av en kultur dir vardskador forhindras genom att
tidigt identifiera risker samt forebygga och mildra konsekvenser av uppkomna vérdskador.
Medarbetare uppmanas att skriva avvikelser om brister och felaktigheter i verksamheten sa att
forbattringsomraden identifieras och brister kan atgérdas.

Utifran nationella och foretagsdvergripande mal har Bergsund brutit ner foljande

verksamhetsmal.

Tabell 1. Oversikt mal

Nationell Vision och
Mil

Overgripande mal for
A&O

Bergsunds mal

God och sdker vard
Overallt och alltid

God
patientsékerhetskultur i
vérden

Okad teamsamverkan
SIP

Ingen patient ska

Aktivt arbete 1

Registrera i senior alert, palliativ register samt

behova drabbas av kvalitetsregister BPSD

vardskada

Sédkerstélla god och | Uppritta vardplaner Sédkerstilla att alla boende har aktuella
kvalitativ vard vardplaner.

Sédkerstilla kvalitativt | Avvikelsehantering och | Genomf6rande av kvalitetsrad manatligen.
arbetssétt analysering
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Sédkerstilla kvalitativt
arbetssatt

Utredningar och analys
av synpunkter och

Skyndsamt hantera synpunkter och klagomal.

klagomal
Sdkerstdlla  god Dietist uppréttar Genomfora nattfastematningar och upprétta
nutrition och matningsinstrument/ atgirdsplaner.
minskad nattfasta material

Fallprevention Fysioterapeut och Sdkerstélla kompetens inom fallprevention samt
arbetsterapeut inventerar | forflyttningsteknik.
behov av
forflyttningsteknik och
ergonomi.
Hygienriktlinjer God foljsamhet till rutin | Genomf6rande av hygienobservationer och
foljes sjalvskattning.

Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p O
Organisationsbild for Bergsunds systematiska patientsdkerhetsarbete

\ Verksamhetschef |

Enhetschef \

Enhetschef \

Enhetschef \ Enhetschef AKA

: w \M_Ay Qy Omvérdnadspersonal

Leg. HSL
personal

ssk

L Omvardnads- )

Verksamhetschef har enligt (4 kap. 2§ hélso-och sjukvérdslagen (2017:30) samt hilso- och

Leg. HSL:

— personal . Omvardnads-
| Omvardnads- \

sjukvérdsforordningen (2017:80) ansvar for att verksamheten tillgodoser hog patientsikerhet,
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god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschef har det I16pande ansvaret for att verksamheten
uppfyller stdllda krav om god och sdker vard. Verksamhetschef ansvarar dven for att
legitimerad personal har ritt kompetens.

Legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal foljer kontinuerligt upp sitt arbete. Legitimerad
personal ansvarar for att utfora riskbedomningar for enskilda vardtagare samt arbeta
riskforebyggande utifran respektive kompetensomraden. De ansvarar ocksé for att hilso- och
sjukvérdsinsatser utfors i1 enlighet med radande lagstiftning och att fortlopande bidra till
utvdrdering av maluppfyllelse inom verksamheten.

Underskdterska/vardbitrdde ansvarar for att den vard och omsorg som ges till var och en av de
boende sker utifran ett patientsikert forhéllningssatt. Socialstyrelsens nationella vardegrund
for dldreomsorgen tillsammans med foretagets vardegrund och vision ligger till grund for
bemotande och forhéllningssatt. Underskdterska/vardbitrdde ansvarar for att personligt
delegerade uppgifter kopplade till hilso- och sjukvéardsinsatser, utfors enligt instruktion och
faststéllda krav samt rutiner.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
har ansvar for att hilso- och sjukvérdsinsatser lever upp till kraven om god och sdker vard.
Ansvarsomradet regleras utifrdn géllande avtal och utfors genom samverkan med S6dermalm
stadsdel, MAS, MAR och kvalitetsutvecklare anstdllda inom A&O har ett dvergripande
utredningsansvar.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

For att undvika vardskador arbetar Bergsund aktivt med riskanalyser pa 6vergripande niva for
kinda och dterkommande risker som forekommer inom verksamhetsomradet. Mélséttningen
ar dven att riskbeddomning ska goras och foljas upp. Avvikelser rapporteras och f6ljs fraimst
upp inom den egna verksamheten men allvarligare handelser eller risker utreds med stod av
kvalitetsutvecklare vilket syftar till kunskapsdverforing inom hela foretaget.

Samverkan for att forebygga virdeskador regleras utifrdn uppréttade
samverkansoverenskommelser med

* Ansvarig likarorganisation, Legevisitten, genomfor rond tva ggr i veckan.

*  Munvérd, munhélsobedémningar och uppsdkande tandvard (Flexident och Oral
care)

* Medicinsk fotvard sékerstélls genom fothdlsan

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

* Samverkan med BPDS-teamet

78



Vardhygien

Genom befintligt avtal med vardhygien har enheten tillging till rddgivning, undervisning och
hjélp for att kvalitetssidkra den egna verksamheten.

Hygienronder genomfors med ledning av vardhygiens sjukskoterskor och syftar till att
identifiera forbattringsomraden avseende god hygienisk standard. Under 2023 s har
verksamheten utfort egenkontroller hygien, extern granskning gjordes av vardhygien
september 2023. Resultatet fran granskningen visade pa flertalet brister.

Apoteket

Apoteket genomfor kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering p& Bergsund vérd - och
omsorgsboende. Kvalitetsgranskning hosten 2022, dé det bor goras en gang per ar hade detta
inte gjorts infor verksamhetsdvergingen.

Informationssakerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssdkerhet innebér att aktivt arbeta for att information finns tillgénglig nir det
behovs och att den ér korrekt samt att obehoriga inte far atkomst. Arbetet syftar till att
minimera oonskade konsekvenser kopplat till hanteringen av bland annat kénsliga
personuppgifter som forekommer i journaldokumentation.

Inom Bergsund forekommer f6ljande systemstéd Vodok och Paraply for journalhantering.
Legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal far tillgang till E-legitimation via Svensk E-identitet
for att kunna identifiera sig 1 olika digitala systemstdd som forekommer inom verksamheterna.

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

En god sakerhetskultur

En viktig forutsittning for en séker vard ar en god sdkerhetskultur.
Organisationen ger dé forutséttningar for en kultur som framjar sékerhet.

I syfte att 1dgga grunden till en god sdkerhetskultur som bidrar till ett
larande arbetar Bergsund med kvalitetsrad. Kvalitetsradet leds av
verksamhetschef och omfattar representanter fran legitimerad hélso- och
sjukvérdspersonal samt omvardnadspersonal. Kvalitetsradet skapar ett
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forum for att 1 grupp hantera och bearbeta rapporterade handelser och arbeta med atgérder.
Aterkoppling sker till samtliga medarbetare pa arbetsplatstriffar eller avdelningsméte.

Adekvat kunskap och kompetens
En annan grundldggande forutséttning for en séker vérd dr att det finns

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutséttningar att utfora sitt arbete.

,
!-‘ d
<

-

Bergsund arbetar aktivt for att uppratthalla kompetensforsorjning och ko ach

effektivisera arbetssétt for att fa ratt kompetens vid ratt tillfélle. Detta
sker bland annat genom att vi det finns en utsedd samordnare vilken fungerar som chefstod
vid schemaplanering samt 16pande bemanning. I syfte att stirka forutsattningarna for
kontinuitet &r malsdttningen att tillsétta langre vikariat vid planerad franvaro eller
langtidssjukskrivningar.

kompetens

Patienten som medskapare

Patienten och nirstdendes delaktighet ar viktig for att skapa
forutséttningar till en god och séker vérd. Patienten och nérstaende

erbjuds darfor mojlighet att medverka i samband med upprittande av com med.
véardplaner, genomforandeplan samt att utforma hur atgérder utfors pa rerers
bista sitt for den enskilda individen.

Grunden till detta arbete inleds direkt i samband med inflyttning, da
boende och nérstaende bjuds in till ett vilkomstmote som initieras av sjukskoterska och
utsedd kontaktperson.

Utdver detta inbjuds till boenderad samt anhorigtraffar vilka anordnas inom verksamheten. De
boende och nérstaende erbjuda dven mdjlighet till delaktighet om sd ar lampligt i
internutredningar i enligt 3 kap 3 § patientsidkerhetslagen (2010:659).

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §,8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Bergsund tilldimpar generella egenkontroller i samband med
foretagets interna 16pande kvalitetsuppfoljningar. Frekvensen och
omfattning for detta visualiseras genom foretagets arshjul.
Inrapportering sker via ledningssystemet Stratsys.
Verksamhetsuppfoljning och kvalitetskontroller genomfors dven
genom fysiska besdk samt genom analyser av inrapporterade data.

Verksamhetschef ansvarar for att ssmmanstilla och aterrapportera
efterfragad hélso- och sjukvardsuppfoljning till Stockholms stad.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador dkar kunskapen om
vad som drabbar patienterna nér resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om

bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for
utformning av atgérder och prioritering av insatser. ’
1
Ska kunskop om
intréffade vérdskador

I 3 kap. 3 § patientsdkerhetslagen (2010:659) anges att vardgivaren ska utreda
hindelser i verksamheten som har medfort eller hade kunnat medfora en
vardskada. Syftet med utredningen ska vara att s langt som mdjligt klarlagga

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

21
b

beslut om dtgédrder som ska ha till &ndamal att hindra att liknande héndelser intraffar pa
nytt, eller att begrinsa effekterna av sddana héndelser om de inte helt gar att forhindra.
Beslut om fordjupad utredning med bedémning om vérdskada sker i samverkan med
foretagets kvalitetsutvecklare, MAS eller MAR.

Ansvarsfordelning for bearbetning av avvikelser som berdr hélso-och sjukvérd.

Allvarlighetsgrad, Omvardnad Likemedel Fall Klagomal

definition och
synpunkter

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

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

skada SSK) SSK)

2 Mattlig VC/ HSL- VC/HSL- VC/MARansvarig | VC

Overgaende ansvarig (Leg. ansvarig (Leg. | (Leg. AT/FT)

funktionsnedséttning SSK) SSK)

3 Betydande KU, KU, KU, KU,

Bestaende, mattlig MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR

funktionsnedséittning

4 Katastrof KU, KU, KU, KU,

Dodsfall/sjalvmord, MAS /MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR

bestaende stor

funktionsnedséttning




Tillforlitliga och sakra system och processer

For att sdkra kvalitet och tydliggéra forekommande processer och
arbetssétt inom verksamheten har samtliga medarbetare tillgang till ett 9
gemensamt verksamhetsstod. I verksamhetsstddet presenteras nationella Tilfiga och <o

och foretagsgemensamma riktlinjer for att sedan kunna anpassas till lokala
rutiner pa Bergsund.

system ach processer

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden préglas av stéindiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Forutséttningarna for sdkerhet
fordndras snabbt och det &r viktigt att agera pé storningar i nartid. (] )

Under 2023 har det identifierats risker gdllande kompetensforsorjning.

Utmaningar och risker kopplat till kompetensforsorjning har identifierats pa olika nivaer.
Kompetensforsorjningen har varit anstrangd for samtliga forekommande
verksamhetsndra personalkategorier, omvardnadspersonal, legitimerad hélso- och
sjukvérdspersonal samt ledningsfunktioner.

Riskhantering

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

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

* Smitta och smittspridning
* Foljsambhet till basala hygienrutiner
*  Kompetensforsorjning vid manfall, padgédende smitta

Utdver dessa sker inrapportering av avvikelser utifran intrdffade héndelser eller identifierade
risker pa grupp eller individniva i tillgdngligt systemstdd Vodok och Parasol.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 S kap. 5§, 7kap. 2§ p 5 Smrkﬂna\ys,

. . . . lrande och utvecdin
Inom ramen for vardgivarens systematiska patientsékerhetsarbete har A ’
vardgivaren ansvar fOr att informera hélso- och sjukvardspersonalen om '
deras skyldighet att rapportera risker for vardskador och hindelser som -

har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada enligt 6 kap. 4 §
patientsdkerhetslagen (2010:659).
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Informationen om detta ges i samband med att en anstillning, ett uppdrag eller en
verksamhetsforlagd utbildning paboérjas och darefter aterkommande.
Informationsskyldigheten foljer av Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om
vardgivarens systematiska patientsékerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40).

Genom avvikelserapporteringen identifieras risker 1 verksamheten. Alla rapporter
sammanstélls och redovisas i foretagets systemstdd for verksamhetsplanering och uppfoljning,
stratsys. Tabellen nedan redovisar registrerade héndelser under géngna aret.

Upprittade avvikelserapporter hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av
verksamhetschef och enhetschefer inom ramen for deras separata ansvarsomraden. Arbetet
sker fridmst i samband med kvalitetsrdd som genomfors 1 gdng i manaden och dokumenteras.
Riskbedémningen avgdér om hiandelsen kréver ytterligare utredning och analys. En viktig del i
analysprocessen dr att identifiera bakomliggande orsaker samt foresld atgirder for att minska
risken for aterupprepande. Atgirder och aterkoppling sker regelbundet till alla anstillda i
samband med arbetsplatstraffar samt avdelningsmoten.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5kap. 3§,3ago0ch6g, 7kap.2S$p6

Boende och nérstdende kan ldmna synpunkter och klagomal direkt till verksamheten via
formuléret Hjdlp oss bli bdttre. Verksamheten tar &ven emot synpunkter och klagomal som
lamnats av vardtagare eller nirstaende till stadsdelsforvaltningen.

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

Klagomal/ synpunkter  Klagomaél och Klagomal/ synpunkter
lamnade direkt till synpunkter overlimnade overlimnade av Inspektionen

verksamheten av patientnimnden for vard och omsorg

Inkomna synpunkter och klagomal hanteras, bearbetas och analysera i1 forsta hand av
verksamhetschef och enhetschefer inom ramen for deras separata ansvarsomrdden. Arbetet
sker framst i samband med kvalitetsrad som genomfors 1 géng i ménaden och dokumenteras.
Klagomalen #r hanterade och aterkopplade till boende och nirstiende. Atgirder och
aterkoppling sker regelbundet till alla anstillda i samband med arbetsplatstréffar.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Det 6vergripande patientsdkerhetsarbetet pa Bergsund under 2023 har

fokuserats pa:

» Sékert avvikelsesystem och kvalitetsrad varje manad

¢ Personalkontinuitet

* Boende ska vara delaktiga i sin vard, behandling och

omsorg.

Egenkontroll

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

Tabell 2. Oversikt for dvergripande egenkontroller

5

Cka riskmedvetenhet
ach beredskap

=
B=
0=

b

Egenkontroll Omfattning Killa
Avvikelser Lopande Avvikelsehanteringssystem
Klagomil och synpunkter Lopande Avvikelsehanteringssystem
Verksamhetsstod
Rapportering i kvalitetsregister Lopande SeniorAlert
BPSD

Palliativa registret

Kontroll av narkotikaklassade
lakemedel

1 gang per ménad

Narkotika journaler och
foljesedlar

Likemedelsgenomging

Lopande

Journalgranskning

Vardrelaterade infektioner

manadsvis

PPM-databasen/ Protokoll

Foljsamhet till basala hygienrutiner 0 8anger per ar Protokoll
och klidregler 2 ginger ar PPM
Hygienronder 2 ganger per ar Protokoll
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Inkontinens 3 génger per ar Protokoll
ombudsmaote

Dokumentations ombudsméten 3 glnger per ar Protokoll
Palliativa ombudsméten 3 génger per ar Protokoll
Kost ombudsmoten 3 gdnger per ar Protokoll
Trycksar 2 ganger per ar SeniorAlert/PPM
Nattfasteméitning 2 ginger per ar Protokoll
Kvalitetsrad 1 gdng per ménad  Protokoll
Kontroll medicintekniska produkter 1 géng per ar Protokoll
Journalgranskning 2 ganger per ar Protokoll

Questa kvalitetsuppfiljning 1 gAng per Ar Protokoll

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

I och med verksamhetsdvergéngen har inte Ansvar och Omsorg AB nagra inplanerade
atgirder for 2024.
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Sammanfattning

Stockholms Sjukhem &r en stiftelse utan vinstsyfte.
Stiftelsen grundades 1867 med andamal att ge vard A era
och omsorg till langvarigt eller obotligt sjuka. Vi
har en bred sjukvardsverksamhet som innehéller for siker vard
palliativ slutenvérdvard, avancerad sjukvard i ~
hemmet (ASIH), geriatrisk slutenvérd, kognitiv %
mottagning, slutenvardsrehabilitering samt *
primérvérdsrehabilitering. Aldreomsorgen har under
arets bedrivits pa tre boenden: Vallgossen och Nyckelharpan samt
Hornskroken, som drivits pd entreprenad. Stockholms Sjukhem har dven
enhet for forskning, utbildning och utveckling/innovation (FoUUI).
Stockholms Sjukhem éar kvalitets- och miljocertifierat och dr medlem 1
FAMNA, riksorganisationen for idéburen véard och omsorg.

Stockholms Sjukhems overgripande mal ar att ge en god och sidker vard
och omsorg. Det innebér att den som vardas eller bor hos oss inte ska
drabbas av undvikbara skador. Vart patientsdkerhetsarbete praglas av

att vi ska ligga ett steg fore, fatta faktabaserade beslut, samverka i team
och tillsammans med patient, boende och nirstaende.

Under éret aterupptogs regelbundna méten med
Vardhygien Stockholms hygienldkare och
hygiensjukskoterska med Stockholms Sjukhems
hygiensamordnare och cheflidkarkansli. En
vardhygienhandbok har skapats i Centuri
dokumenthantering for att enkelt hitta information och
rutiner gillande vardhygien.

Under aret har en verksamhetsovergripande
lakemedelsinstruktion skapats, som beskriver relevanta
riktlinjer, rutiner, checklistor och kvalitetskrav.

Ett projekt pagér for att stodja sjukskoterskor inom
geriatrisk slutenvdrden Bromma dér apotekstekniker
stodjer och forbereder likemedelshantering, bland annat
1 samband med inskrivning av patient. Inom
sjukvéardsenheterna har ldkemedel 1 ldkemedelsrum
ordnats enligt ATC- kodsordning samt baslistor har uppréttats for likemedel som ska finnas
1 dessa. Ett ”svansforrad” for ladkemedel utanfor baslistorna har organiserats pa
Kungsholmen och Bromma.

Stockholms Sjukhems #ldreomsorg har sedan 2022 egen SABO likare. Detta har skapat
kontinuitet, kunskap samt 6kad kinnedom om de boende och 100% av boende inom
Vallgossen och Nyckelharpan #r nu listade hos var SABO likare.




Under aret har Stockholms Sjukhem bytt avvikelsehanteringssystem fran HéndelseVis till
Centuri. Utbildning i Centuri avvikelsehantering har genomforts bade for rapportorer och
handléggare.

Under 2024 vixer Stockholms Sjukhem med ett nytt vard- och omsorgsboende Mosaiken
som &ppnar i lokaler i Bromma. Vintern 2024/2025 dppnar boendet Poesin i Nacka. Aven
sjukvérden expanderar med fler slutenvérdsplatser och utdkad priméirvardsrehabilitering.
Implementering av Lérplattformen esTracer planeras och kommer att stodja
kompetensutveckling. Aven implementering av OPEN planeras inom hela #ldreomsorgen.
Oversyn planeras gillande hantering och service av medicintekniska produkter och
apparatur. Aven strukturen for delegeringar och fordelning av medicinska arbetsuppgifter
kommer att ses over.

Mal for patientsdkerhetsarbetet 2024

Patientsdker expansion av verksamheter bade inom dldreomsorg och sjukvard. Fokus
pa att skapa en struktur for nytt gemensamt ldrande utifrén inkomna avvikelser i
Centuri avvikelsehanteringssystem.

Februari 2024
Marianne Reimers

Cheflakare

Helen Berglund

Patientsdkerhetssamordnare

Grundlaggande forutsattningar for saker vard

Stockholms Sjukhem &r en idéburen stiftelse utan vinstsyfte. Stiftelsen grundades 1867 med
dndamal att ge vard och omsorg till langvarigt eller obotligt sjuka. Inom Stockholms
Sjukhem bedrivs bade sjukvard och dldreomsorg. Vi har en bred sjukvardsverksamhet som
innehaller palliativ slutenvardvard, avancerad sjukvard i hemmet (ASIH), geriatrisk
slutenvérd, kognitiv mottagning, slutenvardsrehabilitering samt primérvardsrehabilitering.
Sjukvardsverksamheterna ér lokaliserad bade pd Kungsholmen och Bromma.

Aldreomsorgen har under aret bedrivits pa tre boenden, Vallgossen (Kungsholmen),
Nyckelharpan (Upplands-Visby) samt Hornskroken (S6dermalm) som drivits pa
entreprenad.

Inom Stockholms Sjukhem finns en FoUUI enhet och Stockholms Sjukhem é&r &ven en
universitetssjukvardsenhet (USV-enhet).

Stockholms Sjukhem é&r kvalitets- och miljocertifierat, och d&r medlem i FAMNA,
riksorganisationen for idéburen vard och omsorg.



Stockholms Sjukhem &r deldgare i Marie Cederschiold hogskola, tillsammans med tre andra
idéburna vardgivare. Det ger oss mojlighet till att skapa nérhet till forskning och utbildning
med forskningssamarbeten och mojlighet till verksamhetsforlagd utbildning for studenter. Vi
har ocksé ett nira samarbete med Karolinska Institutet.

Tillsammans med andra idéburna vardgivare och nimnda hogskolor deltar vi i
utvecklingsarbete kring exempelvis édldres vard och omsorg, palliativ vérd,

kvalitetsregister, verksamhetsforlagd utbildning och kompetensforsorjning. Stockholms
Sjukhem ar ocksa medgrundare till ACT, akademiskt centrum for dldretandvérd, dar
forskning och utveckling kring éldres tandhélsa genomfors.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

Overgripande mal och strategier e,
Stockholms Sjukhems Gvergripande mal &r att ge en god och sdker vard
och omsorg. Kvalitetsmélen dr 6verordnade andra mal i verksamheten

och ar prioriterade enligt foljande: patientsdkerhet, vardkvalitet och

patient-, boende- och nirstdendendjdhet. Det innebér att den som vérdas

eller bor hos oss inte ska drabbas av undvikbara skador. Véart patientsédkerhetsarbete
préglas ett forebyggande arbetssitt, faktabaserade beslut och samverkan i teamet med
patient, boende och nérstdende.

Omréden av betydelse for patientsdkerhet (riskomraden) bevakas sérskilt av
chefldkarkansliet som ansvarar for att Overgripande vardrutiner uppréttas och forvaltas.
Ledningens engagemang i patientsékerhetsfragor har stor betydelse for hur man ser pa
sikerhet 1 verksamheten och speglar den sékerhetskultur som finns.

Stockholms Sjukhems vision &dr ”Tillsammans gor vi vard och omsorg battre for dig, varje
dag”. Tillsammans — vi arbetar teamorienterat och ser alltid Stockholms Sjukhem som en
helhet. Vard och omsorg — vi ser till helheten och paverkar aktivt dven i ett
samhdllsperspektiv. Bittre och varje dag — vart mél &r att stindigt forbattra, ldra och
utveckla. For dig — vi arbetar personcentrerat och inkluderande.

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

Enligt anvisningar fran Stockholm Sjukhems principaler genomfordes 2023 en medicinsk
revision av Stockholms Sjukhems avvikelsehanteringen. Revisionen uppmirksammade
behov av byte av avvikelsehanteringssystem samt utvecklingsarbete for en aktiv
avvikelserapportering med hdg rapporteringsniva.

Organisation och ansvar

Stockholms Sjukhem har en tydlig organisation for patientsékerhetsarbetet med roller och
ansvar pa olika nivaer. Verksamhetschefer och Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS)
har ansvaret for att planera, leda och folja upp de egna verksamheterna samt tillse att



gillande forfattningar, rutiner och riktlinjer efterlevs. Inom sjukvérden finns dven
medicinskt ledningsansvariga lékare i varje verksamhetsomrade.

Det dagliga patientsdkerhetsarbetet leds av chefer tillsammans med sina medarbetare som
arbetar nira patienter och boende. Cheflédkare har en rddgivande funktion 1 6vergripande
medicinska fragor.

Cheflédkarkansliet bistar chefer och medarbetare 1 fragor om patientsékerhet och bestar av
cheflikare, MAS, patientsdkerhetssamordnare, kvalitets-, informationssékerhet- och
miljéansvarig samt apotekare.

FoUUI

Stockholms Sjukhem arbetar for kontinuerlig utveckling inom véra profilomraden som é&r
dldreomsorg, palliativ vard, geriatrik och rehabilitering. Genom att ha ett vélintegrerat och
vélfungerade system for forskning, utbildning, utveckling och innovation (FoUUI) kan vi
sdkerstélla att 1angsiktigt kunna erbjuda véra boende och patienter en god och sidker vard och
omsorg. FoUUI-enheten erbjuder stdd i verksamhetens gillande forskning, utbildning,
utveckling och innovationsarbete. FoUUI-representanter ingér 1

sjukvardsenheternas och omsorgens ledningsgrupper som i sin tur regelbundet mots 6ver
verksamhetsomradesgrianserna i de tre arenorna for forskning, utbildning respektive
utveckling. Stockholms Sjukhem &r dven en universitetssjukvardsenhet och har ett nira
samarbete med region Stockholm, Karolinska Institutet och Marie Cederschiéld hogskola
Inom éldreomsorgen finns ett utvecklingsrad som &r en arbetsgrupp dér olika professioner
finns representerade. Radet samlar in idéer och forbéttringsforslag fran verksamhetens
medarbetare som sedan kan genomforas och implementeras eller tas vidare till FoUUIs
arenor.

Samverkan for att férebygga vardskador

Det ar vél ként att viktig information om patient eller boende kan forloras 1 vardens
overgingar. Samverkan och dialog mellan virdgivarna och boenden i patientens vardkedja
ar darfor vasentlig. Samverkan sker pa flera nivder bland annat mellan professioner,
remittenter och remissmottagare samt mellan cheflékare och sjukhusledningar. Samverkan
med kommun och primérvard sker genom regelbundna moten som 1 vissa fall dr avtalsenligt
styrda.

Det webbaserade IT-stodet Lifecare SP mojliggoér samverkan vid utskrivning fran slutenvard
mellan sjukhus, primirvard och kommun.

Journalsystem

Inom Aldreomsorgen har ett nytt journalsystem Epsilon inforts och ersatt det tidigare
journalsystemet SafeDoc. I det nya journalsystemet dokumenterar medarbetare uppgifter
som styrs av socialtjdnstlagen (SoL) och Hélso- och sjukvardslagen. Detta minskar risker for
kommunikationsbrister och dubbeldokumentation. SABO-likaren dokumenterar i TakeCare
och legitimerad personal inom dldreomsorgen har dérfor lasbehorighet till TakeCare samt
tillgang till Nationell patientdversikt (NPO).



Informationsoverforing i vrdens dvergéngar ér en kédnd patientsékerhetsrisk.

Manga av Stockholms Sjukhems patienter pé sjukvardsenheterna kommer fran S:t Gorans
sjukhus. P4 grund av att S:t Goran och Stockholms Sjukhem har olika journalsystem finns
risker for kommunikationsbrister. For att minska riskerna har ett hundratal av medarbetarna
pa Stockholms Sjukhem tillgéng till ldsning av S:t Gorans journaler. Vid inflyttning till
vard- och omsorgsboende finns dven risk for brister 1

informationsodverforing. Overrapportering i samband med inflyttning sker skriftligt via
bistandsbeslut fran bistaindshandldggare pd kommunen. Vid flytt fran annat sérskilt boende
rapporterar ansvarig legitimerad personal muntligt och skriftligt.

Medicinteknisk utrustning

For medicinteknisk apparatur har Stockholms Sjukhem avtal med MTA S:t Goran for
service och underhdll. Under &ret har arbete pagétt med att hitta annan leverantor for service
och underhéll for rehabiliteringsutrustning, som inte ldngre underhalls av MTA S:t Goran.
Inventering av medicintekniska produkter och dokumentation i det digitala
instrumentregistret Movsom har fortsatt under aret. Detta har sidkerstillt en god 6versikt och
information om produkterna samt dess underhall och service.

Vardhygien

Stockholms Sjukhem samarbetar med Véardhygien Stockholm i fragor som rdr god hygienisk
standard och smittskydd. Under aret aterupptogs regelbundna moten med Vardhygien
Stockholms hygienldkare och hygiensjukskoterska med Stockholms Sjukhems
hygiensamordnare och chefldkarkansli. Hygiensjukskoterskan fungerar som kontaktperson
och bistar med rad och stod utifrdn enheternas specifika behov. En virdhygienhandbok har
skapats 1 Centuri dokumenthantering for att enkelt hitta information och rutiner géllande
vérdhygien.

Hygienronder har genomforts pa enheterna pd Kungsholmen.

Den webbaserad utbildningen 1 basala hygienutbildningen &r obligatorisk utbildning for
medarbetare som deltar i patienters och boendes vérd och ingér i introduktionsprogram for
nyanstillda.

Informationssakerhet

Stockholms Sjukhem uppritthaller ett systematiskt informationssédkerhetsarbete 1 enlighet
med ISO 27001. Organisation, ansvar och roller dr definierade och policy och riktlinjer har
uppdaterats i enlighet med nya krav 1 dataskyddsférordningen. Férteckning dver
informationstillgdngar har upprittats och klassning av verksamhetskritiska

informationstillgadngar finns uppréttad. Personuppgiftsbehandlingar ér fortecknade i det
digitala systemet RISMA och bitrddesavtal tecknas med personuppgiftsbitriaden.
Rapportering av informationssékerhet ingar i ledningens genomgang tre génger per ar, dér
svagheter identifieras och forbattringsatgirder tas fram. Ett dataskyddsombud finns med
uppgift att stodja och granska verksamheterna. Riskanalyser genomfors och utvalda
fokusomréden granskas l6pande.



Personuppgiftsincidenter rapporteras, handldggs och vidtagna atgérder syftar till att
forebygga att incidenter upprepas (figur 1). Allvarliga incidenter rapporteras till IMY. Da
Stockholms Sjukhem anses vara leverantdr av samhaéllsviktig tjdnst omfattas verksamheten
aven av NIS-regleringen. Allvarliga incidenter rapporteras till MSB och IVO ér
tillsynsmyndighet.

Personuppgiftsincidenter 2023, n=12
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Figur 1: Antal och typ av personuppgiftsincidenter 2023

Antalet dataintrang har fortsatt att 6ka 1 vart samhélle och vardsektorn utsitts i allt storre
omfattning for riktade angrepp. Stockholms Sjukhem anvinder sig av flertal olika metoder
for att skydda sig mot olovlig dtkomst till datornétverk och informationssystem.
Automatiska verktyg som brandvigg, Security Operation Center (SOC) och
antivirusprogram i den personliga IT arbetsplatsen dr nagra atgirder. Aven teknisk design
som nétdesign och tvéafaktorinloggning samt 6vervakning och uppfoljning genomfors dér
exempelvis loggkontroller sker.

En god sakerhetskultur

Medarbetare pa Stockholms Sjukhem rapporterar vardavvikelser dér
patienter eller boende kommit till skada eller riskerat att komma till
skada. Stockholms Sjukhems har under 2023 bytt
avvikelsehanteringssystem fran HéndelseVis till Centuri. Vardavvikelser
rapporteras elektroniskt i Centuri och ér ett gemensamt system for hela
organisationen och inkluderar nu alla enheter inom sjukvard,
dldreomsorg samt stodfunktioner. Transparens kring risker och negativa
héndelser efterstrivas for att skapa mdjlighet till 1drande och resiliens i organisationen.
Detta sker bland annat genom att organisationens vardavvikelser ar synliga for alla
medarbetare. Aterkoppling sker dven genom diskussion och reflektion om avvikelser vid
exempelvis APT-, professions- och kvalitetmoten. Vid allvarliga/betydande handelser
delges MAS, verksamhetschef och i vissa fall cheflidkare. Kompetenta och riskmedvetna




medarbetare bidrar till ett proaktivt arbetssétt for att minska risker for att patienter och
boende att utsdttas for vardskada. Att rapportera risker och tillbud bidrar till det
forebyggande arbetet.

Organisationens och medarbetares sdkerhetskultur dr viktig del for att skapa en god
patientsdkerhet. Patientsékerhetskultur har under dret métts regelbundet varannan vecka
genom att medarbetarna har besvarat fragor, kopplade till patientsékerhetskultur, i samband
med pulsmétning i Winningtemp. Resultaten aterkopplas och diskuteras pa moten med
medarbetare.

Avvikelserapportering stodjer ett systematiskt patientsdkerhetsarbete och en aktiv
avvikelserapportering med hég rapporteringsniva kan ses som en indikation pa att enheten
har en god patientsikerhetskultur. Att verksamheten har ett gott omhéndertagande av
patienter, boendes och nérstaendes synpunkter och klagomal ar dven viktig for
patientsdkerhetskulturen.

Ett antal patientsékerhetsdialoger har dven genomforts under 2023. Chefldkare och
patientsdkerhetssamordnare har mott medarbetare och chefer for samtal kring
patientsdkerhet och patientsdkerhetskulturen. Dessa dialoger har upplevts givande av de
involverade.

Etikradet

Stockholms Sjukhems satsar pa att stiarka och utbilda vara medarbetare i etiskt
forhallningssatt. Ett projekt med etikrad har genomforts dir representanter fran olika
verksamhetsomraden och yrkeskategorier bidrar med kompetens kring etiska fragor.
Etikronder genomfors ddr medarbetare tillsammans reflekterar 6ver etiskt komplicerade
situationer. Projekt har nu avslutats och denna funktion 4r nu placerad i chefldkarkansliet.
Inom dldreomsorgen ir etik en del av introduktionsutbildningen. Stockholms Sjukhem har
dven 1 ar anordnat etikutbildning for ST-l4kare.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsittning for en siker vérd ér att det finns

medarbetare som har adekvat kompetens och goda forutséttningar for att .:‘.:.
utfora sitt arbete. Stockholms Sjukhems framtagna 6:%
kompetenforsorjningsstrategi ger stod for analys av behov, nuldge samt Adekvet

. v e . kunsk h
verksamheternas och medarbetarnas kompetensforsorjningsplan. kompetens
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Professions- och verksamhetsspecifika utbildningar finns tillgdngliga via organisationens
intranét, varav ett antal dr obligatoriska. Dessa utbildningar ingér i1 introduktionen av nya
medarbetare.

Under éret har forberedelser genomforts infor implementering av larplattformen esTracer.
En larplattform skapar mdjlighet att samla och skapa e-utbildningar for medarbetarna samt
ger en Oversikt Over medarbetarnas kompetens och utforda utbildningar.



Inom dldreomsorgen har kompetensutveckling och kompetenshdjande aktiviteter omfattat
utbildning 1 konceptet ’Stjarnmérkt” for en personcentrerad omsorg och delaktighet f6r
boende och nérstdende. Andra utbildningar som genomforts &r bland annat ” Att forebygga
och minska risk for vardskador” samt forbattringskunskap. Reflektionsgrupper har dven
héllits utifrén den nationella virdegrundens virdeord tillsammans med utbildade
vardegrundsambassadorer.

I samband med inférande av journalsystemet Epsilon inom dldreomsorgen dndrades
forutsittningar for dokumentation i systemet. Det nya journalsystemet stodjer
dokumentation enligt ICF och KVA samt IBIC enligt Socialstyrelsens klassifikation.
Omsorgspersonal har under 2023 fatt utbildning i arbetsséttet ”Individens behov i centrum”
(IBIC). IBIC ér ett arbetssétt for social dokumentation framtaget av Socialstyrelsen. Malet
med utbildningen var att ka forstaelse for uppdraget, genomforandeplaner och 16pande
journalanteckningar. All HSL-personal har genomgatt webbutbildningen ICF och KVA
inom kommunal hilso- och sjukvard. Utbildningen dr framtagen for att underlétta arbetet
och skapa béttre vard for patienter genom tillampning av strukturerad information och
systematiskt kvalitetsarbete.

”Ett gott hem” dr dldreomsorgens koncept som overgripande idé och en genomgaende rod
trdd och som visar stiftelsens personlighet. Med “Ett gott hem” tydliggdrs hur vi arbetar for
att de boende ska erbjudas ett gott hem, god véard och omsorg och en vardag som ger en
kénsla av sammanhang och meningsfullhet. ”Ett gott hem” anvénds &ven for att
sammanfatta och tydliggora vara arbetssitt.

Utifrén forskning genomford inom Stockholms Sjukhem har forbéttringsarbete gillande
OPEN-konceptet genomforts inom dldreomsorgens boende Hornskroken. OPENkonceptet
(daglig fysisk funktionstraning kombinerat med proteinrikt kosttilldgg) har syftet att
forbattra muskelfunktion, mobilitet och aktiviteter 1 det dagliga livet hos vara boende.

Webbaserad Strokekompetensutbildning (WebbSKU) har startat inom

verksamhetsomrade rehabilitering, dir deltagarna efter genomford godkénd utbildning kan
erhélla 3 hogskolepodng. Inom verksamhetsomrade geriatrik har en kvalitetsgrupp startat
som under hostterminen genomfort utbildningar och workshops gillande fallprevention och
fallriskrond.

Under aret har nationell vardplan for palliativ vard (NVP) inforts inom palliativ vérd. Detta
forbattringsarbete och utbildningsinsatser har mottagits positivt. Planering pagér for
inférande dven inom geriatrisk vard och dldreomsorg.

Ledarskap och chefskap ar viktig for att stodja medarbetarnas kunskap- och
kompetensutveckling. For att stodja chefer 1 sitt ledarskap har flera enheter genomfort
ledarskapsutbildning.



Lakarinsatser i SABO
Stockholms Sjukhem é&r vardgivare for hilso- och sjukvérdsinsatser inom dldreomsorgen.

Sedan 2022 ar en ldkare anstélld med ett uttalat ansvar for boende inom dldreomsorgen.
Detta har skapat kontinuitet, kunskap samt 6kad kinnedom om de boende och resulterat i att
100% av vara boende inom Vallgossen och Nyckelharpan ir listade hos var SABO likare.
En sammanhallen vard ger mojlighet att erbjuda véra patienter en mera tillgénglig,
patientsdker och effektiv sjukvard och omsorg. Som ideell vardgivare utmanar Stockholms
Sjukhem de givna grianserna och vill tinka innovativt for att kunna erbjuda en mera siker
hélso- och sjukvard for vara patienter. Enligt Region Stockholm
leverantorsuppfoljningsdatabasen (LUD) har Stockholms Sjukhem som vérdgivare forbéttrat
resultatet jagmfort mellan &r 2022 med 2023 (figur 2). Under 2023 har fler férdjupade
lakemedelsgenomgangar utforts for att sékerstélla patienternas likemedelsbehandling.
Uppfoljningsdatabasen visar att vara patienter inom SABO fatt triiffa likaren i storre
utstrackning under ar 2023 jimfort med ar 2022. Det resultatet stods dven av
Socialstyrelsens brukarundersokning som utférdes 2023 som indikerar att det har blivit
enklare for dldre som bor pa sérskilt boende pd Stockholms Sjukhem att {3 triffa likare da
de onskar.

Stockholms Sjukhem SABO

18,18%
Andel listade som har avlidit i slutenvarden 52%
15,00%
Andel listade som har fatt fordjupad Z 0%
lakemedelsgenomgang inom en manad 860,7 1%
89,80%
Andel listade med ldkarbesok 8%
100,00%
98,08%

Diagnostiseringsgrad 1%

100,00%

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

B SSH 2022 M SSH 2023 M Stockholm 2023

Figur 2: Resultat Leverantorsuppfoljning (LUD) for Stockholms Sjukhem ar 2022 och 2023 samt snitt for vardgivare inom Stockholm ar
2023.

HLR

Utbildning i hjart-lungrdddning har organiserats om. Riktlinjer har publicerats for hur alla
yrkeskategorier ska utbildas och 6va i HLR och pa vilken nivd och med vilken frekvens.
Alla medarbetare ska delta i relevant HLR-utbildning. Arbetet planeras av huvudinstruktorer



och genomf0rs av lokala instruktdrer pd enheterna. Uppdraget att utbildas i HLR utgér
numera fran chefldkaren i1 en ny organisatorisk struktur.

Dokumenthantering

Centuri dokumenthanteringssystem stodjer att dokumenterad information hanteras enligt
krav. Centuri innehaller styrande, stddjande och redovisande dokument och mojliggor
sparbarhet och versionshantering. Alla medarbetare har tillgang till systemet, som ger
tillgdng till bland annat rutiner, riktlinjer, policys, minnesanteckningar och agendor.
Ansvariga inom respektive verksamhet stodjer enheterna i dokumenthanteringen.

Kvalitetsregister
Under 2023 rapporterade verksamheterna i féljande register:

» Senior Alert,

* Svenska Demensregistret - SveDem

+ Svenskt register for Beteendemaéssiga och Psykiska Symtom vid Demens - BPSD
» Svenska palliativ registret

+ Svenskt register for Rehabiliteringsmedicin - SveReh

» Svenska artrosregistret

Resultatet fran dessa kvalitetsregister aterkopplas och ger kunskap till verksamheten for att
forbattra patienters och boendes vird, omsorg och behandling. Bland annat kan lyftas
forbattringsarbeten géllande ledtider vid kognitiva mottagningen samt personcentrerade
aktiviteter 1 dldreomsorgs som utgar frén resultat i kvalitetsregistret SveDem.

Ett stort antal parametrar foljs géllande varden av vara patienter. Flertalet av dessa
rapporteras in till Hilso- och sjukvardsforvaltningen (HSF) eller kommunerna utifrén de
krav och avtal som finns inom Stockholms Sjukhem.

Patienten som medskapare

Patienter och nirstdendes delaktighet dr en viktig utgangspunkt for all
vérd och omsorg. Varden blir sdkrare om patienten eller boende &r
valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt prilig
utformas och genomf6ras i samrdd med patienten. Inom véra
sjukvéardsenheter skapas individuell vardplan/rehabiliteringsplan
tillsammans med patienterna. Detta &r en viktig del i att varden planeras
och skapas tillsammans med patienten.

Patienten

I samband med att inflyttning till boende i1 dldreomsorgen erbjuds boende och/eller
narstdende att skriva ner en levnadsberittelse. Den informationen ger stod for medarbetare
och bidrar till 6kad forstaelse och inkdnnande gentemot boenden som individ.
Genomforandeplanen skapas tillsammans med boende och/eller nérstaende. En



genomforandeplan innehéller en 6verenskommelse om vad som ska goras, malséttning for
insatserna, ndr och hur insatserna ska utforas samt hur resultatet ska foljas upp.

Nérstaende ar en viktig resurs framfor allt inom dldreomsorg eller for patienter med
begrinsad mdjlighet att fora sin egen talan. Aldrevarden involverar nirstiende i boendes
vard samt i planering och utformning av verksamhetens innehall. Arbetet med nérstaende
kinnetecknas av ndrhet, trygghet, kontinuitet, tillgédnglighet och helhetssyn. Nyckeln till
delaktighet och bekriftelse dr god dialog, gott bemodtande och tydlig information. Boende
och nérstdende bjuds in till olika forum och sammankomster, exempelvis boende- och
ndrstdenderdd och nédrstdendemoten.

Personer med egen erfarenhet av sjukdom eller funktionsvariation, patientféreningar eller
nérstdende ér en viktig del 1 var stravan att forbéttra verksamheten samt ge stdd for vara
patienter och boende. Dessa kan dven vara ett stod och radgivande vi framtagande av
utbildningar, informationsmaterial samt vid forbéttringsarbeten. Exempel pa detta dr
natverksmdten dér patient-/brukarforeningar och medarbetare inom SSH deltar i
diskussioner eller forbéattringsprojekt. Uppsokarverksamhet dér personer med egen
erfarenhet av funktionsvariation, besoker patienter med forvirvade ryggmargsskador.
Nérstaendeenkdt till patienter inom palliativ vard ger dven virdefull information for
utveckling inom verksamheten.

Patienter och boendes upplevelse av vard och omsorg

Utover den nationella patientenkéten (SKR) och brukarenkéten (Socialstyrelsen) genomfor
Stockholms Sjukhem regelbundna unders6kningar av patienters upplevelse av sin vard.
Resultatet aterkopplas i realtid till enheten dér patienten vardas och anvinds for att forbattra
verksamheten (figur 3).

Bemdtande Helhet Rekommendera

Figur 3: Resultat Patientndjdhet 2023, Stockholms Sjukhem Overgripande niva, n=1311

Klagomal och synpunkter

Stockholms Sjukhem har ansvar att hantera patienters, boendes och nérstaendes klagomal
och synpunkter. Det finns olika végar for att limna synpunkter och klagomal pa vard och
omsorg och kan ges muntligt, skriftligt, digitalt via extern hemsida samt via 1177
vérdguiden. I samband med byte av avvikelsehanteringssystem under aret har mojlighet att
lamna synpunkter och klagomal via 1177 tagits bort. En 6versyn har dven péborjats gillande
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hantering av inkomna drenden inom SSH. Det finns dven mdjlighet att framfora synpunkter
och klagomal anonymt, men dé kan inte verksamheten besvara drendet. Ansvaret for att
analysera, dtgiirda och aterkoppla ligger pa den enhet som berérs av drendet.

Agera for saker vard

Oka kunskap om intraffade vardskador

Transparens och aterkoppling géllande intraffade vardskador eller risk 1

for vardskada ar viktig for att undvika att dessa intréaffar igen. Avvikelser oo g om
redovisas och diskuteras pa olika nivaer inom Stockholms Sjukhem som ?‘g
APT-moten, professionsméten till olika ledningsfora.

Inom sjukvérden och dldreomsorgen rapporteras hiandelser som har -

medfort eller hade kunnat medfora en vardskada i avvikelsesystemet och

nérmast berdrd chef ansvarar for utredning, inom &ldreomsorgen i samverkan med MAS.
Berord personal och om mojligt patient/nérstdende involveras 1 utredningen som ska ske
skyndsamt. Fardig utredning ska terforas till berdrd verksamhet for ett 1arande och
kommuniceras dven till andra verksamheter for larande.

Sedan tidigare genomfors vid behov utredning av allvarlig vardskada eller risk for allvarlig
vardskada enligt metoden “utredning av allvarlig vardskada™ eller ”héndelseanalys” (SKR:s
publikation Utredning av allvarliga vardskador 2021).

Den mer djupgaende analysen héndelseanalys beslutas av chefldkare dér en djupare
forstaelse eller mer verksamhetsovergripande analys krévs.

Vi efterstrivar transparens dven vid utredningar och héndelseanalyser bdde inom och mellan
verksamheterna for att skapa ldrande.

Fall med skada é&r fortsatt en dterkommande héndelse dér utredningar har utforts. Ett antal
aktiviteter och forbéttringsatgirder har tagits fram och genomforts.

En héndelseanalys har genomforts géllande brister 1 1dkemedelsadministrering inom en av
sjukvardsenheterna. Inom AO rapporteras trycksar som en avvikelse och verksamheten ser
varje trycksar som en avvikande héndelse, som inte ska ske vid adekvat vard och omsorg.
En héndelseanalys har utforts gillande trycksar och forbattringsitgirder har genomforts.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Egenkontroller ’2\
'ﬁl\&'irlrr\igc;‘och stkra

Under 2023 har punktprevalensmétningar géllande basala hygienrutiner syfem och proceser
och kladregler, genomfort inom SSH. Vid mitning varterminen 2023 var i *
foljsambhet till basala hygien-rutiner och klédregler 74,3 % (korrekt i

samtliga atta steg). -
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Inom verksamheterna sker ett stort antal egenkontroller och vi arbetar standigt med att
utifran resultat analysera brister och identifiera forbattringsomrdden. Kontroller utfors och
dokumenteras 16pande under dret. Exempel péd dessa dr Skyddsrond, Brandkontroll,
Defibrillatorkontroll, MTP, journalgranskningar, ldkemedelsoversyn.

Lakemedelshantering

P& Stockholms Sjukhem stravar vi stindigt forbéttra kvalitet, sdkerhet och effektivitet 1
lakemedelshanteringen, genom gemensamma rutiner, arbetssitt och kontroller. En
gemensam ldkemedelsinstruktion har skapats som inbegriper rutiner och arbetssétt gillande
lakemedelshantering béde for sjukvéardsenheter och dldreomsorg. Vér farmaceutiska enhet
med tvé apotekstekniker och en apotekare dr ett stod 1 bestidllning, organisation och
kassation samt utbildning och kunskapsstdd. Ett projekt har startat for att stodja
sjukskoterskor inom geriatrisk slutenvarden 1 Bromma dér apotekstekniker stodjer och
forbereder lakemedelshantering bland annat i samband med inskrivning av patient. Inom
sjukvéardsenheterna har ldkemedel i1 ldkemedelsrum ordnats enligt ATC- kodsordning samt

baslistor tagits fram for lakemedel som ska finnas i dessa.
Ett ”svansforrdd” for lakemedel utanfor baslistorna har dven organiserats.

Utifrén statliga och regionala krav har separata beredskapslager for ldkemedel skapats bade
pa Bromma och Kungsholmen under aret. Regelbundna apoteksgranskningar har ocksa
utforts av Apoteket AB bade inom sjukvard och dldreomsorg.

Gashantering

Stockholms Sjukhem tillverkar andningsluft for syrgasbehandling genom en egen
gasanlidggning pa Kungsholmen. Denna inspekteras arligen av Apoteket AB. Utbildning av
gasansvariga sjukskoterskor pa Kungsholmen och Bromma genomfors regelbundet.
Arbetet kring gashantering hélls samman av en gaskommitté under chefldkarens ledning.

Livsmedelshygien

Stockholms Sjukhem har en egen kostenhet for tillagning av patienters och boendes mat
samt en restaurang som &r oppen for allménheten. Kostenheten anvander
livsmedelshygieniska egenkontrollprogram och extern kontroll sker dven av
miljéforvaltningen och Anticimex.

Delegeringar
Delegeringar sker inom béade sjukvéardsenheterna och dldreomsorgen. Genomgang av
utfardade delegeringar sker minst en gang per ar.
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Saker vard har och nu
Riskomraden ‘h

Inom Stockholms Sjukhem har ett antal riskomrdden identifierats. Till '“a'i‘" "
dessa riknas fall och fallskador, undernéring, sér och trycksar, "m\

vardrelaterade infektioner samt munhilsa. Aven medicintekniska
produkter och ldkemedel dr identifierade riskomraden som hanteras inom
verksamheterna.

Lakemedelsgenomgangar

En aktivitet for att minska risker kring ldkemedel ar enkel ldkemedelsgenomgang som utfors
vid inskrivning 1 slutenvard. Inom dldreomsorgen sker en enkel ldkemedelsgenomgang vid
inflyttning, direfter genomfors en fordjupad ldkemedelsgenomgang arligen.

Rekrytering

Rekrytering av medarbetare har 4ven inom Stockholms Sjukhem fortsatt att vara en
utmaning under aret. Det upplevs allt svarare att rekrytera medarbetare inom allt fler
professioner. Inhyrning av personal sker inom verksamheterna dér sjukskoterskor utgér den
storsta andelen. Aktiviteter har genomforts for att minska behovet av inhyrd personal men
beroendet av inhyrning kvarstar.

Vardrelaterade infektioner

Gillande vardrelaterade infektioner anvénder verksamheterna Infektionsverktyget och
inrapportering av resultat sker regelbundet. Kvalitetsgranskning av resultat sker bland annat
géllande registreringarna och atgarder utforts for att forbittra registreringarna. Resultatet av
andel véardtillfillen med vérdrelaterad infektion var 5,93% for 2023. Andel egenférvérvade
vardrelaterade infektioner kan inte redovisas pd grund av olika journalsystem inom regionen.
Vanligast forekommande VRI var urinvédgsinfektion utan feber (figur 4).
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W Virdtilifdllen

Figur 4: Andel vardtillfillen med antibiotikabehandlad vardrelaterad infektion 2023

Riskbeddmningar fall, trycksar, undernaring och munhalsa

Riskbedomningar géllande fall, trycksér och undernéring i samband med inskrivning i
slutenvarden eller vard- och omsorgsboende, foljs regelbundet. En hog foljsamhet till
riskbedomningar kan ses inom flera omraden. Skapade aktivitetsplaner vid identifierade
risker samt uppfoljning av dessa har inom vissa delar ett forbattringsutrymme (figur 5).
Inom Aldreomsorgen f6ljs dessa riskbedémningar i Senior Alert (figur 6).

Fall Trycksar Underniéring Munhélsa

98,8%

Riskbedomning (114 saknas) Riskbedomning (697 saknas) Riskbedomning (799 saknas) Riskbedomning (3872 saknas) AlimZnt omapplikstionen

Appiikationen visar en sammanstallning Gver
informaticn sem annars aljs upp via
kvalitetsregistret Senior Alert men som i det
har fallet f5ljs upp via TakeCare for att minka
dubbeidokumentation.

96.8% 82,0% )
Riskbedémningar hamtas frén resuitatet av
riskbedémningsinstrumentet (Downton,
Nortan, MNA, ROAG). Om det finns

. mitvarden frén bedémningsinstrumentet
Alktivitetsplan (224 saknas) Aktivitetsplan (106 saknas) Aktivitetsplan (548 saknas) Aktivitetsplan (410 saknas) dokumenterat  joumalen indar virdtiden
visas et som aft riskbedomningen ar
genomiérd,

Om riskbeddmningen visar pé att risk finns
vid nagot tillfalle under vardtiden (Downton
> 2, Norton < 21, MNA < 12, ROAG en eller
86,9% 89,2% flera 20r) behover en dtgardsplan for risken
finnas | journalen, Om en aktivitetsplan enligt
nigon av de fardefinierade mallarna for
riskplaner finns | journalen visas det som att
Uppfoljning (570 saknas) Uppfolining (305 saknas) Uppfdlining (706 saknas) Uppfolining (718 saknas) aktivitetsplan finns.
Om det finns en risk och en aitivitetsplan
behaver risken foljas upp genom
sokumentation under avsedds sakord i
utskrivningsanteckning, Om det finns
dokumenterat pa sokorden visas det som att
uppfdijning genemiorts.

Figur 5: Andel dokumenterade riskbedomningar, aktivitetsplaner och uppfoljning i TakeCare 2023
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Figur 6: Andel riskbeddmningar i Senior Alert 2023 inom Vallgossen, Hornskroken och Nyckelharpan.

Vardkvalitet

Under 2023 har sju parametrar gédllande vardkvalitet inom vara verksamheter, foljas via
utdataverktyget QlikView (figur 7). Resultat hdmtas automatiskt fran journalsystemet
TakeCare och uppdateras dagligen. Syftet ar att resultaten ska anvindas for att bibehalla och
forbattra kvaliteten for att ge god vard med hog kvalitet, for patienternas bésta,
medarbetarnas arbetsglddje samt minska risken for fel.

Stockholms

Sjukhem _ Vecka Ménad Kartal  Ar®Ri2) Ar(yTD) _ Geratik | Palliativvird | Rehabilitering | Aldreomsorg
Vardkvalitet
Plan vid trycksarsrisk Lékarinskr. inom 6h KAD in utan UVI Ej Aterinskrivning geriatrik Smértskattning i livets slut

Férbéttring av FIM

Kognitiv utredningstid

@ @® @ ©® @ @ =

95,43% (94,64%) 95,8% (95,32%) 88,68% (84,72%) 87,12% (87,37%)

Andel patienter med Norton under 21 Varchilfallen skall ha en Vérdtilfsllen dar KAD har lages in och
ndgen ging under virdtillfallet ach gjord av lakare mot UVl g
som under vérdtillialict ven har en ioumaliext | TaeCore Tdpunkten for  behtt pibies som fcigast 12

med benamni da timmar frén tidpunkt for KAD in
“trycksér”i namnet eller andra, via jounalsystemet, skall vara
aktivitetsplanen "3tgard mindre an eller lika med 6 timmar frin
riskbedsmning” det ekonomiska inskrivningstillialiet i

in- och utskrivningsmodulen

Inskrivning dar patientens eventuella
foregaende vérdtilfalle inom
geriatriken avslutats fr mindre &n 2
eller mer an 30 dagr sedan

76,66% (84,53%)

Andel patienter som avldit dar
smartskatining genomforts med
validerat smértskattningsinstrument
inom 7 dagar frén utskrivning som
avliden

34,07% (27,34%)

Andel patienter dar det har gjorts en
FiM-bedomning vid in- och utskrivning
och dar skillnaden mellan summoma
& mer & 5 posng

73,58% (72,67%)

Andel kognitiva utredningar dar tiden
fran start av utredning till diagnos och
slut av utredning sker pa mindre &n
eller lika med 90 dagar

Figur 7: Vardkvalitet SSH 6vergripande resultat for perioden 230201-230201
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Starka analys, larande och utveckling
Avvikelser ’ 4

rka analys,
Under 2023 har Stockholms Sjukhem bytt avvikelsesystem och antalet \mwum
avvikelser har 6kat nagot. Syftet med bytet var att forenkla ' '
avvikelserapporteringen som upplevts som krangligt i regionens -
system, skapa ett lirande med béttre Gverblick i eget analysverktyg samt

att skapa ett héllbart alternativ i egen regi som stddjer avvikelserapportering inom samtliga
verksamheter. Totalt har 1387 vérd- och omsorgsavvikelser rapporterats inom sjukvérd och
omsorg (figur 8).

Antal avvikelser, sjukvard och omsorg, 20192023
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Figur 8: Avvikelser, risker och forbéttringar2019-2023

Avvikelser inom Sjukvérd

Av de vardavvikelser som rapporterades inom sjukvard var de tre vanligaste kategorierna
vard och behandling, fall utan skada och ldkemedel (figur 9). Alla héndelser riskvérderas
och avvikelser med allvarlig risk, dvs med vardskada eller risk for vardskada, utgjorde
2,06%, (22/1066) betydande avvikelser och 0,28% (3/1066) var beddmda som katastrofala
(figur 10). Allvarlighetsgraden bedoéms enligt LOF:s handbok Utredning av risker.
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Kategorier av avvikelser Sjukvard, 2023, n=969
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Figur 9: Kategorier av vardavvikelser inom sjukvarden 2023
Andel allvarliga vardavvikelser 2019- 2023
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Figur 10: Andel vardavvikelser som bedomts som katastrofala och betydande inom sjukvéarden 2019-2023.

Avvikelser inom Aldreomsorgen

Under 2023 har 321 omsorgsavvikelser inrapporterats i journalsystemet, pa
pappersblanketter samt i det nya avvikelsesystemet. De vanligaste kategorierna var dven hér
fall, 1akemedel och omvérdnad (figur 11). Riskvirdering avseende allvarlighetsgrad visar att
0% (0/321) var med katastrofal risk och 6,23% (20/321) var med betydande risk (figur 12),
vilket ar en 6kning jfr tidigare ar.
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Kategorier av avvikelser Omsorg 2023, n=321
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Figur 11: Kategorier av vardavvikelser inom dldreomsorgen 2023
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Figur 12: Andel allvarliga avvikelser inom Aldreomsorg 2019-2023

Utredning och handelseanalys

Under 2023 har Stockholms Sjukhem, i enlighet med SKR:s rapport Utredning av allvarliga
vardskador, 1 forsta hand utfort utredningar vid vardskador som kréavt analys. Dessa
utredningar har framst analyserat fall under vardtiden. Den mer omfattande
handelseanalysen har utforts gillande brister 1 ldkemedelsbehandling.

Utredningarna och analys har anvénts som underlag for forbéttringar i verksamheten, men
ocksa som underlag for beslut om anmélan enligt Lex Maria och Lex Sarah.
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Lex Maria och Lex Sarah
Under éret har 1 beslut om Lex Sarah tagits som rorde brist i omvardnad. Anmélningen har
avslutats fran IVO utan ytterligare atgérd. Inga beslut om Lex Maria har tagits under 2023.

Klagomal och synpunkter

Stockholms Sjukhem har under 2023 behandlat 80 klagoméal och synpunkter, varav 5 fran
IVO, 35 via Patientndmnden, 21 som ldmnats direkt till verksamheten samt 19 via 1177
(tabell 1).

Antalet klagomal och synpunkter har dkat jamfort med foregdende ar (figur 13). Utifran
kategorier av klagomal visar det att huvuddelen, 29%, ror vird och behandling (figur 14).

Tabell 1: Klagomél och synpunktsiarenden 2023

Arenden fran 2021 2022 2023
Patientndmnden 19 35 35
Klagomal registrerade i HindelseVis och 12 24 21
synpunkt@ssh.se

1177 Vérdguiden Klagomal och synpunkter 6 5 19
Klagomal dverldmnat av IVO 10 4 5

Antal Klagomél 20192023
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40
20

2019 2020 2021 2022 2023

Figurl3: Antal klagomal och synpunkter inkomna till Stockholms sjukhem under aren 2019-2023
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Klagomél och synpunkter 2023, n=80
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Figur 14: Klagomal och synpunkter under 2023 uppdelad i kategorier, n=80

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Klinisk trdningslokal har skapats i Stockholms Sjukhems site i Bromma

under 2023. Detta mojliggor att medarbetare och studenter kan tréna -
specifika moment, exempelvis forflyttningsteknik och HLR, i en

och beredskap

utbildningslokal anpassad for detta. %i

o=

beredskap vid komplexa fall och ovéntade hindelser samt minska etisk -
stress som kan uppkomma hos medarbetare. Den webbaserade patientsidkerhetsutbildningen
ingdr dven 1 introduktionsprogrammet for flera professioner.

Etikrédet och etiska ronder ir ett stod och ett verktyg for att skapa en

Utifrén de statliga och regionala kraven pa beredskap for lakemedelsbrister har ett
beredskapslager for likemedel uppréttats inom Stockholms Sjukhem béade pa Kungsholmen
och 1 Bromma.

Patientsakerhetskultur

Under 2023 har medarbetarna svarat pa fragor kopplade till patientsédkerhetskulturen. Dessa
besvaras varannan vecka i samband med pulsmitning. Resultatet for verksamheterna samt
per fraga kan ses i tabell 2 och 3.

Tabell 2: Resultat gillande patientsakerhetskultur 2023, per VO

Stockholms Sjukhem 7,8 7,8
Aldreomsorg 7.9 8,1
Geriatrik 7.4 7,3
Palliativ vard 8,2 8,1
Rehabilitering 7,9 7,9
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Tabell 3: Resultat Stockholms Sjukhem uppdelat per fraga, gillande patientsakerhetskultur for 2023

Jag pitalar nir jag tror nigot ir pa vig att ga fel 8,4 8,4
Jag vagar prata om mina misstag 8,0 8,1
P4 min arbetsplats agerar vi alltid utifridn de risker vi ser 7,2 7,4
Jag skulle kiinna mig trygg om en nirstiende virdades p4 min 7,1 7,2
arbetsplats

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Stockholms Sjukhem vixer 2024 med ett nytt vard- och omsorgsboende Mosaiken som
oppnar i lokaler i Bromma. Vintern 2024/2025 dppnar boendet Poesin i Nacka. Aven
sjukvarden expanderar med fler slutenvardsplatser och utékad primérvardsrehabilitering.
Implementering av Larplattformen esTracer kommer att ske och kommer att stodja
kompetensutveckling. Implementering av OPEN planeras inom hela dldreomsorgen.
Oversyn planeras gillande hantering och service av medicintekniska produkter och
apparatur. Aven strukturen for delegeringar och fordelning av medicinska arbetsuppgifter
kommer att ses Over.

Mal for patientsdkerhetsarbetet 2024

Patientsdker expansion av verksamheter bade inom dldreomsorg och sjukvard. Fokus
pa att skapa en struktur for nytt gemensamt ldrande utifran inkomna avvikelser i
Centuri avvikelsehanteringssystem.
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