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Inledning

Mallen &r ett stod for att skriva patientsdkerhetsberattelsen och utgéar fran lagkrav och

foljer strukturen for den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3§

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

patientsakerheten.

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

tillgodoses.

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

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

Mallen dr framtagen inom ramen fér kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av

den nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsékerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Skolortens servicehus omfattar 88 lagenheter och 1 dagslédget dr 58 lagenheter fullbelagda.
Utifrén hilso- och sjukvardsinsatser samt bistdndsbeslut som underlag utfor verksamheten
service — och omvardnadsinsatser till patienten. Hilso- och sjukvardsteamet bestaende av
sjukskoterskor, arbetsterapeut, fysioterapeut samt dietist tjdnstgor dagtid méndag-fredag med
undantag for sjukskoterskor som dven tjanstgor helger dagtid, vilket ger kontinuitet och dkar
tryggheten for patienterna. Mobila sjukskotersketeamet Big Care ansvarar {or
sjukvardsinsatserna pa jourtid dvs. kvéllar och nétter.

Vardgivaren stadsdelsndmnden har ett tydligt ansvar for att bedriva ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete enligt patientsékerhetslagen. I detta ingar att sikerstélla att varje
legitimerad personal inom véard- och omsorg kan utdva sitt arbete sa att en god och sdker vard
kan ges. Patienten ska ocksd kénna sig trygg och séker i kontakt med vardgivaren och
vardgivaren ska underlitta for patient och nirstdende att aktivt delat 1 patientsékerhetsarbetet.
Enhetens mél har varit att erbjuda vardtagarna god och sidker hélso- och sjukvard med fokus
pa patientsdkerhet for att forhindra/forebygga vardskador. Verksamheten har sammanstallt
och analyserat avvikelser 1 syfte att utifrén resultat arbeta forebyggande samt utveckla arbetet
med avvikelsehanteringen och utreda bakomliggande orsaker vid intrdffade avvikelser och
folja upp detta pd olika forum inom verksamheten. Viktigaste dtgirden som vidtagits under
aret r att minska antal liakemedelsavvikelser, vilket enheten har lyckats med genom att
erbjuda all personal utbildningar i ldkemedelshantering, fortydligande av arbetskort i schemos
och larmlistan dér daglig medicindelning planeras. Sjukskoterskorna har 1amnat tydliga
signeringslistor och aktuella 1ikemedelslistor i medicinskapen. Ménatliga egenkontroller av
signeringslistor har utforts.

Verksamheten har under aret arbetat med fallprevention och startat ett samarbete med likaren
kring detta. Dessutom har enheten ett administrativt verktyg, kallad digitalrond som gér ut pa
att sjukskoterskorna mejlar rondlistan till likaren dagen innan rond.

For att forhindra spridning av smittsamma infektioner och sjukdomar har enheten fortlopande
arbetat med basala hygienrutiner, sjdlvskattning, punktprevalensmétning och egenkontroller.
Samtliga personal har ocksa genomgéatt Vardhygiens webbaserade hygienutbildning, vilket
gors en ging per dr. Darutdver har verksamheten, genom néra samarbete med dietisten gatt
utbildningar i kost och nutrition for att motverka underndring. Nytt projekt som heter
Nutrisym dr inplanerat till vren 2024.

Enheten har arbetat med tvirprofessionella teamméten en géng i veckan samt haft som mal att
ha kvalitetsrad en gang i manaden, utifrén en tydlig motesstruktur och ldrandeorganisation.
Synpunkter, klagomal och avvikelsehanteringen &r viktiga punkter som tas upp, utreds och
atgardas pé kvalitetsrdden. Uppfoljning av planerade atgirder sker kontinuerligt.



Verksamheten har kunnat se att antalet avvikelser har minskat ar 2023 jimf{ort med 2022.
Under aret 2022 var antalet avvikelser 245 och under 2023 var 153. Det ar framst avvikelser
inom lakemedel som minskningen har skett, vilket visar pé att tit uppfoljning av
egenkontroller gett effekt. Resultatet frdn dessa egenkontroller har sedan knutits till
kompetensutvecklingsplanen. Nér det giller klagomal och synpunkter kan verksamheten se att
det skett en minskning frdn 18 (2022) till 7 (2023). Det giller frimst en minskning inom
kvalité pa verksamheten och ej genomfort insats.

Under aret har personalen gétt utbildning i munhaélsa, nutrition, hjirt- och lungraddning,
lakemedelshantering, palliativ vardfilosofi och delegering. Verksamheten har ocksa erbjudit
inkontinensutbildningar till samtliga personal och sjukskdterskorna har upprittat individuell
inkontinensordination for varje vardtagare.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur fér arbetet med att minska

antalet vardskador.

For att kunna né den nationella visionen "God och séker vard — ¢verallt och alltid” och det
nationella malet "ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra
grundldggande forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad

patientsakerhet.

Verksamheten ska enligt hédlso- och sjukvérdslagen bedriva ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete for att uppritthalla en god och sidker vard av hog kvalitet som
tillgodoser patientens behov av trygghet och behandling. Det har enheten gjort genom att ha
kvalitetsrdd och tvarprofessionella teammoten. Pa kvalitetsrdden har verksamheten arbetat
vidare med avvikelserna och diskuterat eventuella atgérder och forbéattringsarbeten. Pa
kvalitetsrddet deltar samtliga yrkesprofessioner som sjukskoterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut, underskoterska, medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS), dietist, enhetschef
och bitrddande enhetschef.

Verksamheten har dven arbetat med att systematisk granska hélso-och
sjukvérdsdokumentation samt folja upp att samtliga patienter har en aktuell riskbeddmning
avseende malnutrition MNA, en aktuell ADL beddmning enligt Sunnds ADL index, aktuell
fallriskbeddmning eller DFRI, utford riskbeddmning enligt Nortonskalan avseende risk for
trycksér samt aktuella hilsoplaner som skapas om risk uppmérksammas i en riskbeddmning.
Dessutom fortsétter verksamheten att utveckla kvaliteten genom utférda egenkontroller och
uppfoljningar bade for baspersonal samt legitimerad personal 1 olika omraden.
Sammanstéllning av resultatet av dessa kontroller leder till nya forutséttningar for utveckling
av rutiner och nya arbetssitt.

Ett flertal utbildningar, utifrdn verksamhetens behov, har planerats och genomf6rts under
2023 bade for hilso-sjukvardspersonal samt baspersonal. Att utveckla palliativa ombudens
roll och ansvar har varit ett stort mal under 2023 och enheten har utbildat ytterligare 2
underskdterskor och en sjukskdterska som palliativ ombud, vilket bidrar till en kvalificerad
vard 1 livets slutskede for patienten.

Samtliga personal inklusive hilso- och sjukvirdspersonal har fatt utbildningar i1 inkontinens
och alla boende har en upprittat inkontinensordination, vilket varit ett mal under 2023.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|ed_ningoc_h
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och trdig siyming
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa

alla nivaer.



Verksamheten arbetar for att hoja kompetensen och ger hilso- och sjukvérdspersonalen
mojlighet att utveckla rutiner och arbetssétt genom att erbjuda utbildningar i kost och
nutrition, munvardsutbildningar, palliativ vard, inkontinensutbildning, likemedelsutbildningar
med mera. Enheten tar fram en kompetensutvecklingsplan for varje ar dar det framgar vilka
utbildningsinsatser som &r inplanerade. Dessutom har enheten ett samarbete med klinisk
traningscenter (KTC) gillande utbildningar. Darutover foljs det dagliga arbetet upp genom att
enhetschef och bitrddande enhetschef moter upp personalen varje morgon. Det finns ett
ndrvarande ledarskap i1 verksamheten med tydlig styrning och struktur.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Beskriv dvergripande mal och strategier for patientsakerhetsarbetet i syfte att sékra

verksamhetens kvalitet.

Verksamhetensmal, under 2023, dr att enligt hilso- och sjukvardslagen bedriva ett
systematiskt patientsikerhetsarbete for att uppritthilla en god och sédker vard av hog kvalitet
som tillgodoser patientens behov av trygghet och behandling och férhindra uppkomsten av
vérdskador.

Strategier for patientsidkerhetsarbetet ar féljande:

» Verksamheten har ett fungerande team tdnk nér det géller hur man ska arbeta patient
sakert. Det innebér att teamet samlas en gang per vecka for att diskutera olika fragor
for att ha ett samlat grepp om patienten.

» Uppdatering och granskning av hilso-och sjukvardsdokumentationen och uppfoljning
av avvikelser sker 16pande.

» Samtliga boenden ska ha en utférd och dokumenterad riskbedémning avseende
malnutrition MNA, en aktuell ADL bedomning enligt Sunnds ADL index, aktuell
fallriskbedomning eller DFRI, utford riskbedomning enligt Nortonskalan avseende
risk for trycksér samt aktuella hdlsoplaner som skapas om risk uppmérksammas 1 en
riskbedomning.

» Registrera alla boende i Senior Alert, utfora riskbedomningar, atgérder och
uppfoljningar. Uppdatering av dessa sker tva ganger per ar samt vid dndrade status.

» Genom att utbilda fler palliativa ombud for att bidra till en mer kvalificerad vard i
livets slutskede for patienten. Verksamheten har 4 palliativa ombud, 3 underskoterskor
och 1 sjukskdterska.

» Ansvarig sjukskoterska har gjort inkontinensutredning, individuell beddmning och
plan for samtliga berdrda patienter. Baspersonal och hélso- och sjukvardspersonal har
fatt utbildning i1 inkontinens fran Tena.

» Verksamheten har en god foljsamhet gillande riktlinjer och rutiner kring
lakemedelsgenomgangar. Alla boende har lakemedelsgenomgéng minst en gang per ar
samt vid behov.

» For att identifiera risker, atgirda brister och forebygga vardskador arbetar
verksamheten aktivt med avvikelser, synpunkter och klagomaél. Det finns en tydlig
struktur kring detta arbete.



» Forhindra smittspridning och vardrelaterade infektioner genom noggrann uppf6ljning
av basala hygienrutiner, tita egenkontroller samt sjdlvskattning.
» Systematiska egenkontroller gors enligt arshjul.

» Verksamheten har planerat for att paborja digital signering av ldkemedel i Appva
appen under 2023 vilket effektiviserar och forbéttrar likemedelshanteringen. Beslut
kring detta dr fortfarande inte klart, fortsitter under 2024.

» Verksamheten har i samverkan med Familjeldkarna planerat for att infora digital rond.

Organisation och ansvar

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

Beskriv kort roller och ansvarsférdelning for planering, ledning och egenkontroll av
patientsakerhetsarbetet pa olika nivaer. Har kan stédfunktioner som till exempel
cheflakare, Strama, smittskydd, vardhygien, patientsdkerhet- och kvalitetsenhet, kliniskt

traningscenter och patientnamnden inga.

Stadsdelsnimnden har som ansvarig viardgivare det 6vergripande ansvaret for att
planera, leda och kontrollera

Enhetschef Enhetschefen ansvarar for verksamheten och har det samlade ledningsansvaret
(HSL 2017:30, 29 §), dock inte det ansvar som &ligger medicinsk ansvarig sjukskoterska
(MAS). Enhetschef ska tillimpa véardgivarens ledningssystem for kvalitet och
patientsdkerhet i verksamhetens uppsatta mal, planera, styra, kontrollera, dokumentera och
redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sékerhet. Enhetschef ansvarar dven for att
se till att forvaltningens ledningssystem med faststéllda riktlinjer och rutiner &r vél kénda i
verksamheten. Enhetschefen har det yttersta ansvaret for att verksamheten uppfyller de
krav som stélls pa att patienten ska tillforsdkras en god och siker vard, utifran hélso- och
sjukvérdslagen (HSL) och Socialtjanstlagen (SOL).

Enhetschef ansvar ocksé for att implementera rutiner, genomfora uppfoljningar samt
ansvara fOr att resursanviandning och personalbemanning ér optimal. Detta for att en god
och sdker vrd ska kunna sékerstillas.

Bitridande enhetschef ansvarar for ledning av hélso-och sjukvardsuppgifter for hilso-
och sjukvardspersonalen for att sékerstélla att lagar, foreskrifter, regler och rutiner foljs.
Ansvarar darutdver for att utreda hiandelser och avvikelser 1 verksamheten, analysera dessa
och dterkoppla till berorda.

Bitradande enhetschef for hilso- och sjukvard ansvarar dven for att vrden organiseras pa
ett sddant sétt sa att en hog patientsékerhet av god kvalitet sdkerstédllas. Dessutom arbetar
bitrddande enhetschef for att frimja kostnadseffektivitet samt sdkerstilla att kvalitets- och
patientsdkerhetsarbetet bedrivs 1 enlighet med forvaltningens ledningssystem och géllande
lagstiftning.



Legitimerad personal ansvarar for att f6lja upp insatser enligt verksamhetens uppsatta
mal, utfora risk- och preventionsbedomningar for alla patienter, medverka aktivt och
kontinuerligt i det systematiska kvalitetsarbetet genom att delta i framtagande, utprovning
och vidareutveckling av rutiner och metoder. All legitimerad personal har en skyldighet att
rapportera vardskador eller hindelser som kunnat leda till vardskada.

Kontinuerligt arbeta med risk- och avvikelsehantering och uppf6ljning av mal och resultat.

Delegerad baspersonal utovar hélso- och sjukvardsuppgifter utifrdn verksamhetens
uppréttade rutiner och foljer lagar och regler som finns. All hélso-sjukvardpersonal ska
framja hilsa, forebygga sjukdom, aterstélla hélsa och lindra lidande hos patient.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig rehabilitering
(MAR)
for att;

1. patienten far en sidker och &ndamalsenlig hilso- och sjukvérd av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade,

patienten far den hilso- och sjukvard som en lédkare férordnat om,

journaler fors i den omfattning som foreskrivs 1 patientdatalagen (2008:355), PDL,
beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patientsidkerheten,
det finns &ndamélsenliga och vil fungerande rutiner for

a) likemedelshantering,

b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659), PSL, och

c) att kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvardpersonal.

AN

Med ansvaret foljer att anméla risker for allvarliga vrdskador samt hdandelser som har
medfort allvarlig vardskada till IVO (Inspektionen f6r vérd- och omsorg).

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

Enlig Beskriv hur och inom vilka processer och omrédden som samverkan
identifierats och &ger rum for att forebygga att patienter drabbas av en vardskada,
till exempel vardens dvergangar med 6verenskommelser mellan olika vardenheter,
medicintekniska enheter, mellan primarvard och sjukhus samt mellan region och
kommun.

Beskriv dven om det finns processer och omradden dar samverkan saknas.
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Enligt hilso- och sjukvardslagen samt socialtjanstlagen erbjuder verksamheten en
sammanhéllen kvalitativ och individanpassad vard och omsorg till den enskilde. Lokal
overenskommelse mellan kommun och regionen finns inom Stockholm Stad. Syftet
med Overenskommelsen &r att skapa goda forutséttningar till en god och séker vard och
behandling. Samverkan ska bedrivas pa ett sddant sitt att patient och nirstaende
upplever varden som helhet.

Intern samverkan som bidrar till att sdkra varden och patientsikerhet sker med:

» Mobila sjukskotersketeamet Big Care ansvarar for hilso-sjukvards insatser
kvéllar och nétter. Verksamheten har samverkan tillsammans med medicinsk
ansvarig sjukskoterska 2 ggr per ar och vid behov.

» Familjeldkarna som ombesorjer ldkarinsatser. Har avstimningsmoten 1 géang per
termin och vid behov.

» Dietist stodjer och utbildar sjukskéterskor och baspersonalen i nutritionsfragor.
Dietisten deltar i hilso- och sjukvardsméten en gang per vecka tillsammans med
ovriga hilso-och sjukvardspersonalen. Deltar ocksa i teammoten en gang per
vecka och kvalitetsrad en gdng per manad. Darutdver haller dietisten i moéten en
ging per manad med fokus pa nutrition samt haller i utbildningar for personal.

» Dokumentationsansvarig for hilso- och sjukvardsdokumentation i stadens
Vodok system. Tréffas regelbundet varannan manad i helgrupp, individuellt och
vid introduktion. Handleder utsedd handledare, delger information och
informerar om eventuella fordndringar.

» Bestillarenheten-bistandshandlaggare inom Stockholm stad har
avstimningsmoten vid behov.

» MAS gillande fragor kring ldkemedel, avvikelser, hygien, smittsamma
sjukdomar osv far att {4 stottning.

» MAS och bitradande enhetschef triffas en gdng i manaden for att stimma av
laget och for att utbyta information, ga igenom eventuella avvikelser infor
kvalitetsrad.

» Samverkan med ASIH géllande vissa patienter vid behov. Det dr en samverkan
mellan sjukskoterska och ansvariga pd ASIH for patienter som t ex har cancer.
Vid behov och beroende pé drendets karaktar t ex om det finns behov av
utbildning kallar bitrddande enhetschef till en avstimning med berdrda personer
frén verksamheten och ASIH.

Extern samverkan som bidrar till att sdkra varden och patientsdkerhet sker med:
» Apoteket AB som genomfor kvalitetsgranskningar av

lakemedelshanteringen en gang om aret tillsammans med MAS, bitrddande

enhetschef HSL och sjukskdterskor.

Apoteket AB for leverans av dosdispenserade ldkemedel samt original

forpackningar.

Logopeden kontakt sker via ldkaren som skickar remiss.

Horsel — och synkonsulent kommer till verksamheten pa bestimda tider.

God man/forvaltare

Flexident som utfor munhalsobedémning och nddvindig tandvard samt

utbildar i munhélsa vid behov.

Y

YV VY



» Smittskydd och Vardhygien finns tillgéngliga for rad och stdd samt
anordning av utbildningar inom basal hygien rutiner och smittsamma
sjukdomar.

» Fotsjukvarden Hagséatra utfor fotsjukvard — avstdmning sker vid behov med
ansvarig sjukskdterska.

» Atlas AB bartransport — avstdmning sker vid behov.

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

Beskriv hur ni arbetat med informationssékerhet.

All personal i verksamheten har tillgang till mappar innehallande relevant information
men det finns dven tillgang till en del av informationen i parmar. Den information som
finns 1 mapparna ar skyddade sé att ej obehdriga kommer 4t dem. Nér det giller akterna
har verksamheten l&st in dem 1 brandsdkra skép sa ej obehoriga kommer at dem.
Dessutom ér alla utrymmen dér hélso- och sjukvardsgruppen vistas utrustade med
kodlas och/eller bricka.

Hélso- och sjukvardspersonalen anvander SITHS-kort for identifiering, inloggning och
signering i system dér patientinformation hanteras. Samtlig legitimerad personal, i
samband med anstéllning, skriver pa en sekretessforbindelse och de meddelas dven att
genom regelbundna loggkontroller gér verksamheten uppfoljningar och kontroller av
atkomst till journal och 6vrigt system. Dessutom finns ett informationsblad gillande
informationssdkerhet som ldmnas ut.

Utifrén de krav som stélls pa verksamheten ansvarar bitrddande enhetschef for att
tilldela behorigheter till system med vardinformation sdsom Vodok och NPO mm. Vid
inflytt tillfragas samtliga boende om samtycke till ssmmanhallen journal,
informationsoverforing till andra vardgivare och till ndrstiende samt registrering 1
kvalitetsregister.

Bitradande enhetschef utfor loggkontroller av hilso- och sjukvardsdokumentation tva
ganger per ar for att sdkerstélla att obehdriga inte har tillgang till viktig information.
Gjorda egenkontroller visar inga avvikelser.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §
Ge en kort sammanfattning av stralskyddsbokslutet eller hanvisa till bokslutet i l&ank eller

bilaga.

Detta omrade berdrs ej inom var verksamhet.

1"



En god sdakerhetskultur

En grundlaggande forutséattning for en sadker vard &r en god

sékerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur

som framjar sakerhet.

Beskriv hur ni arbetar for att sdkerhetskulturen ska genomsyra alla

delar av varden och framja en 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring

identifierade risker. Beskriv dven hur ni skapar tid for larande och reflektion.

Patientsdkerhet och arbetsmiljo hdnger ihop och paverkar varandra, beskriv hur dessa

aspekter beaktas och hur arbetet drivs.

Beskriv garna vilka verktyg ni anvander for att f6lja upp och skapa dialog kring

sakerhetskulturen som till exempel Sakerhetskulturtrappan fran A till E och Hallbart

Sakerhets Engagemang (HSE).

En grundldggande forutséttning for en sdker vard ar en god sikerhetskultur som kidnnetecknas av

Ett aktivt arbete med att identifiera risker och skador och ett lika aktivt arbete med att
minimera dessa sker pa team méten dér det pratas om risker och hur man kan arbeta med
dessa. Det finns en tydlig dagordning dér det framgar vad man ska ta upp som t ex lakemedel,
fall, hjalpmedel, nutrition, behov av god man/forvaltare mm. Det &r bitrddande enhetschef som
héller i detta mote och ges mojlighet till att ta upp och diskutera patienter.

Ett 6ppet arbetsklimat dir personalen tryggt kan rapportera, diskutera och stilla frdgor om
sdkerhet. Det finns flera olika forum déir personalen ges mojlighet att ta upp och diskutera
risker och avvikelser. Det kan vara vid morgonmdéten, temamoten, kvalitetsrad.

Ett icke skuldbelidggande forhallningssétt — verksamheten arbetar med att f4 personalen att
identifiera och rapportera risker. Fokus ligger pa att det &r hidndelsen som utreds for att skapa
ett larande klimat dér vi forebygger vard skador. Detta for att man ska kunna lyfta blicken och
inte tdnka att det har gora med en enskild personal.

En organisation dér alla 14r av de negativa handelser som intréffat och av risken for sddana
hindelser samt av positiva resultat.

Organisationen ger forutsittningar for en kultur som frimjar sékerhet bland annat genom team mdten
och kvalitetsrdd men ocksé via reflektionstréffar. Det finns tid avsett varje ménad for varje personal att
delta péa reflektion. Det &r en sérskild utsedd handledare som héller i reflektionen och teman kan vara
allt fran bemotande, palliativ véardefilosofi och andra etiska dilemman som tas upp.

All personal rapporterar skriftligt avvikelser/hdndelser som medfort eller kunnat medfora en vardskada
till sjukskoterska. Legitimerad personal registrerar dessa avvikelser i Vodoks avvikelsemodul och
bitrddande enhetschef sammanstéller i sin tur dessa i verksamhetens avvikelsehantering. Medicinsk
ansvarig sjukskdterska (MANS) tar alltid del av dessa avvikelser.

Samtliga avvikelserapporter analyseras, samtal med berorda sker, atgérder beslutas och uppféljningar
genomfors. I ldrande syfte tas viktiga avvikelser upp for genomgang pa teammoten samt kvalitetsrad.
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Dessutom tas klagomal/synpunkter emot, utreds enligt rutin och planerade atgérder sitts in. All
personal informeras om klagomal och synpunkter genom morgonrapport, teamméten samt APT.

Adekvat kunskap och kompetens

@?7
Adekvat

forutsattningar for att utféra sitt arbete. ool

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda

Beskriv hur yrkeskompetens och kunskap om patientsdkerhet sadkerstalls genom
kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer. Beskriv hur séker bemanning och
schemaléggning tillampas utifran kunskap om medarbetarnas erfarenhet och kompetens.
Beskriv dven hur ni arbetar for att skapa systemforstaelse och kunskap om forbattrings-

och implementeringsarbete.

Verksamhetens uppdrag och patientens behov ér utgdngspunkten i vart arbete med att
sakerstdlla personalforsorjning och rétt yrkeskompetens. En forutsittning for att uppratthélla
god kvalitet och hog patientsidkerhet baseras pa kontinuerlig kompetensutveckling.
Verksamheten har en kompetensutvecklingsplan dér alla yrkeskategorier ér inkluderade i
planen. Exemplar pd kompetenshdjande aktiviteter dr utbildning 1 basala hygienrutiner och
klddregler, hjért- och lugn rdddning, missbruk, psykisk ohélsa, munvardsutbildningar,
lakemedelshantering, avvikelsehantering. Dessa utbildningar har ordnats 1 verksamheten av
interna och externa foreldsare samt en del har ordnats pa klinisk tréningscenter (KTC). Det
har varit viktigt att se till att all personal tar del av den utbildning som finns i1 planen och det
finns en tydlig lista dar det framgér namn och datum pé personal som har deltagit. Samtliga
baspersonal genomgér ockséd en webbaserad utbildning (jobba sdkert med ldkemedel) och
lamnar sitt diplom till sjukskoterskor for en skriftlig delegering. Dessutom har varje
medarbetare en egen kompetens- och utvecklingsplan dér det framgar vad vederborande ska
vidareutvecklas i. Det som tas upp 1 planen dr det som medarbetaren behdver utveckla sig i.
Detta upprittas varje ér, 1 samband med medarbetarsamtalet, tillsammans med personalen.

Verksamheten har dven sédkerstéllt att legitimerad personal tagit del av kompetensen genom
att egenkontroller gors och f6ljs upp. Utférda egenkontroller leder till att verksamheten
kommer at brister och kan atgirda dessa och forbéttra kvaliteten. Dessutom har verksamheten
utvirderat arbetssétt och rutiner for att legitimerad personal ska kunna ha goda forutséttningar
for att utfora sitt arbete. Forutom detta deltar legitimerad personal tillsammans med medicinsk
ansvarig sjukskoterska (MAS) i kvalitetsrad for att arbeta med forbéttringar och
implementering av arbetssétt och rutiner. Pa dessa kvalitetsrad tas alla synpunkter, klagomal
och avvikelser upp, analyseras, dtgidrdas och foljs upp. Darutover anordnar hilso- och
sjukvardsdokumentationsansvarig inom staden regelbundna dokumentationstraffar for att
sakerstélla en patientsdker dokumentation. Dokumentationstraff ar en aktiv forum déir
legitimerad personal fir handledning f6r dokumentation i stadens dokumentationssystem.
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Darutover ser ansvarig chef till att bemanningen av hélso- och sjukvardspersonal dr anpassad
utifran patientens dagsaktuella medicinska behov.

Under aret har verksamheten utbildat ytterligare 2 reflektionsledare som héller i
reflektionsméte for samtlig personal en ging 1 minaden. Dessa reflektionstréffar hélls for att
verksamheten ska kunna ge personalen mdjlighet att ta upp och diskutera olika etiska
dilemman som t ex hur hantera en boende som tackar nej till vérd.

Nya medarbetare introduceras enligt rutin och verksamheten har dokumenterade rutiner som
uppdateras vid behov. Under aret har rutinen uppdaterats for att bli &nnu tydligare kring vilka
rutiner som ska gés igenom i1 samband med en nyanstillning.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en sadker vard ar patientens och

Patienten

de nérstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten ar priling

vélinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som moéjligt

utformas och genomfoéras i samrad med patienten. Att patienten

bemots med respekt skapar tillit och fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 &
Beskriv struktur och aktiviteter for hur patienter, brukare och narstdende erbjuds

mojlighet att medverka i patientsakerhetsarbetet.

Ge exempel pa hur patienterna gors delaktiga i den egna varden, hur patient och
narstdendes synpunkter och klagomal tas tillvara, hur patientmedverkan sker i

utvecklingsarbeten for att starka patientsdkerheten.

Patientens delaktighet i planering av sin vérd ar en forutsittning for en god och sdker vard.
Legitimerad samt baspersonal som utfor hilso- och sjukvard pé delegering/ordination har
patientens delaktighet i varden som huvudmalet. I samverkan med sjukskoterska/
arbetsterapeut/fysioterapeut planeras malen for patientens vard i enlighet med patientens
onskemal.

Vid inskrivning informeras nirstdende om mojligheteten till delaktighet till patients vérd och
behandling efter samtycke/medgivande fran patient. Hindelser och atgérder vid forandrat
hélsotillstdnd aterkopplas l6pande till ndrstdende och mdjlighet till delaktighet till
vardplaneringar erbjuds. Beslut tas i teamet hur, nir och vem som informerar och involverar
den nirstdende. Patient och nérstdende deltar i vardplaneringar efter behov.

Vid inflyttning far patient en omvardnadsansvarig sjukskoterska samt ansvarig arbetsterapeut
och fysioterapeut. Arbetsterapeuten och fysioterapeuten besoker alltid patienten vid
inflyttning for att utféra ADL beddmningar och se 6ver hjdlpmedelsbehov och
forflyttningsformaga.
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Verksamheten erbjuder nirstiende och patient 14 dagar efter inflyttning till en teambaserad
vérdplanering/ankomstsamtal fOr att starka mojligheterna for delaktighet i planering och
utforande av insatserna efter onskemal och 1 enigheten med verksamhetens uppréttade mal
och rutiner. Mélet med ankomstsamtal dr 6kad trygghet och sikerhet i ett gott
omvardnadsarbete enligt hidlso- och sjukvérdslagen.

Patienter far uttrycka onskeméal om hur vérd 1 livets slutskede skall vara nér det ndrmar sig
och nirstdende erbjuds efterlevnadssamtal.

Patienter/nédrstiende ombeds ldamna in synpunkter och klagomal nir de upptécker brister och
risker i verksamheten.

Vid utredning av vardskada ansvarar sjukskoterska for att informera den patient och
nédrstdende om detta. Enhetschefen 1 sin tur kontaktar nérstdende ifall det finns en patalad risk
for patientsékerhet. Patient och nérstdende féar vid inflyttning till sarskilt patient information
om mojligheten att framf6ra synpunkter och klagomal pa varden.

Enhetschef har narstiendeméten tva ginger per ar. Verksamheten har regelbundet genom
brev/mail haft kontakt med patient och nirstdende for att informera om viktiga saker.
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AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9, b kap. 2 5,7 $,8 &, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sédkra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och regionala

uppgifter.

Beskriv strategier, mal och koppla till vilken egenkontroll for 6kad patientsdkerhet som
genomforts under aret.

Utifran hur ni har agerat for sdker vard inom de fem nationella fokusomradena: utvardera
planerade och genomforda atgarder och uppféljningen av dess effekter, samt beskriv

planering framét utifran resultaten.

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pé ldrande och
utveckling, till exempel en forbattringsmodell, ar en viktig grund

for ett framgangsrikt patientsdkerhetsarbete.

Under rubriken Agera for saker vard kan arbetsprocessen for ett

systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete anvandas

genom att folja nedanstaende fyra steg:

1. Identifiering

» Beskriv resultatet inom de omraden som identifierats och foljs (visa garna
diagram).

» Beskriv omfattning och frekvens (till exempel vardrelaterade infektioner (VRI)
foljs en gang per ar via punktprevalensméatning (PPM), en gang per méanad via
Infektionsverktyget och tva ganger per ar via Markdrbaserad journalgranskning).

2. Analys

> Beskriv analys av och/eller resonemang kring resultat inom omradet, till exempel

orsaker till férandring i resultatet eller koppling till patientsdkerhetsrisker.
3. Atgarder

> Beskriv atgarder med koppling till identifierat omrade. Atgarder kan bade vara i

form av aktiviteter eller forandringar i struktur eller organisation.
4. Uppfoljning av atgard

» Beskriv hur ni foljt upp och aterkopplat vidtagna atgéarder inom identifierat

omrade.

» Beskriv hur kunskap och larande har spridits till verksamheter och/eller ledning.
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Uppfdljning och aterkoppling kan till exempel goras via arbetsplatstraffar,

patientsakerhetsdialoger.

Exempel pa hur matt kan sammanstéllas och presenteras visas i bilaga 1.
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Verksamheten arbetar utifrdn Socialstyrelsens fokusomraden som dr nedanstaende:

Oka kunskap om intriffade virdskador

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Stirka analys, ldrande och utveckling

Sdker véard hir och nu

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Det betyder att verksamheten har ett rshjul gidllande egenkontroller som f6ljs for att
sdkerstélla en god och sédker vard.

Egenkontroll

Verksamheten ska utdva egenkontroll som é&r ett systematiskt sitt att f6lja upp och utvirdera
enheten med den frekvens och 1 den omfattning som krévs for att kunna sdkra verksamhetens
kvalitet. Verksamheten utfor riskbedomningar och rapporterar kvalitetsindikatorer for hilso-
och sjukvard. Verksamheten har under ret arbetat med att forbéttra genomforandet av
egenkontroller, analys och sammanstéllning av resultaten for att uppna god kvalitet. Utifran
de egenkontroller som gjorts gar det t ex att utldsa att hilso- och sjukvardsdokumentationen
uppfyller kriterierna for det som ska goras, samtliga riskbedémningar ar gjorda, hidlsoplaner
och kartlagt hilsotillstdnd finns. Dessutom har egenkontrollerna for ldkemedelshantering visat
att signering av ldkemedel har blivit mycket bittre och nir det giller administrering av
narkotika preparat (vid behov) har egenkontrollen resulterat i att verksamheten vidtagit
atgdrden att sjukskoterskan som ska ge medicinen. Dessutom har verksamheten arbetat med
egenkontroll av basala hygienrutiner manadsvis, vilket visat pa att det finns fortfarande en del
att gora som t ex att personal glommer att sprita hinderna innan man tar sig handskar. Det
finns en plan for 2024 att verksamheten ska arbeta aktivt med detta omrade.

Egenkontroll dr ett relevant och anvindbart verktyg dir problem/fel och brister identifieras,
mdjliga orsaker analyseras, viktiga atgdrder vidtas och uppfoljningar planeras efter resultaten.
Detta arbete leder till forbéttringsomrade och kvalitetsh6jning 1 patientsékerhetsarbetet.
Resultatet fran egenkontrollerna, analys, planerade dtgiarder och uppfoljningar aterkopplas
direkt till samtliga berdrda och pé verksamhetens kvalitetsrad och arbetsplatstriffar gar man
igenom detta med alla deltagare.

Nedan redovisas egenkontroller inom hédlso- och sjukvard

Egenkontroll Omfattning Kalla

Delegering 1 gang per ar Vodok, eget framtaget

material
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trycksar, undernaring,

inkontinens och munhalsa

Halso- och 2 ganger per ar | Vodok
sjukvardsdokumentation

Loggkontroller 2 ganger per ar | Vodok
Riskbeddmningar for fall, 2 ganger per ar | Vodok

Signeringslista for kylan i

lakemedelskylskapet

1 gang/vecka

Signeringslista

Signeringslista for
narkotikaklassad lakemedel i
akutlakemedelsforrad,

patientbundna narkotika

1 gang per

manad

Signeringslista

Signeringslista
temperaturkontroll i
lakemedelsforradet och

stadning i lakemedelsforrad

1 gang/vecka

Signeringslista

Signeringslistor medicin
hélso- och sjukvard for

baspersonal

4 ganger per ar

Signeringslista

Héalsoplan upprattade utifran

riskbedémningar

2 ganger per

manad

Vodok

Medicintekniska hjalpmedel
rehab

2 ganger per ar

Eget framtaget underlag

Medicintekniska hjalpmedel

baspersonalen

1 géng per

manad

Eget framtaget underlag

Medicintekniska hjalpmedel

sjukskoterskor

2 ganger per ar

Eget framtaget underlag

Infektionsregistrering samt

kvalitetsindikatorer

1 géng per

manad

Eget framtaget underlag
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Basala hygienrutiner

1 génger i

manaden

sjalvskattningsblankett

Inkontinenshjalpmedel

1 gang per ar

Eget framtaget underlag

Kvalitetsgranskning av 1 gang per ar Apoteket
apoteket

Hygienrond Vid behov Vardhygien
Kvalitetsregister 2 ganger per ar | Senior Alert

Palliativ registret

Punktprevalensmétning

1 géng per ar

Vardhygien

HALT matningen

1 géng per ar

Senior Alert

Avvikelser

1 gangi

manaden

Avvikelsehanteringssystem

Atgarder for att 6ka patientsakerheten

Verksamheten arbetar for att 6ka patientsdkerheten med hjélp av risk- och

konsekvensanalyser, riskbedomningar och egenkontroller.

Verksamheten genomfor dven riskanalyser i samband med nedanstaende situationer:

risk for hot och vald

suicid

vid virmebdlja
brand
stromavbrott
med flera

YVVVYVYVYVYYYVY

Vid alla riskanalyser tittar man pa vilka atgérder som ska vidtagas och av vem. Det ska tydligt
framga hur man ska gora vid ovanstdende situationer. Det dr ocksa viktigt att riskanalyser tas

fordndringar 1 verksamheten
infor sommarplaneringen och jul- och nyarsplaneringen

personalbrist, lg bemanning

upp 1 arbetsgruppen och att det finns mgjlighet for implementering.
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Halso- och sjukvardspersonal dr ansvarig att riskbeddmningar genomfors inom 14 dagar vid
inflyttning for att kartldgga patients hélsotillstind och sdkerstélla god och sdker vard. Dessa
riskbeddmningar géller undernéring, trycksar, fall, inkontinens och munhélsa. Hélso- och
sjukvardspersonalen arbetar med ndmnda riskbeddmningar bdde 1 dokumentationssystemet
Vodok och senior alert.

Varje enskild legitimerad personal arbetar med sina egna riskbeddmningar och &r ansvarig for
att vidta atgédrder, men det kan vara s att patienten behdver hela arbetsgruppens kompetens
for att man ska vidtaga dtgirder. Darfor tas patienten upp i det egna teamet for diskussion.
Dessutom tas patienten upp 1 teamméten dér det finns baspersonal. Genom tvérprofessionella
teammoten som halls en gang per vecka diskuteras patienten utifran det som framkommit av
riskbeddmningarna. Detta for att man ska kunna f& en helhetssyn pa patienten for att kunna
sdtta in ratt atgdrder. Detta f6ljs sedan upp genom egenkontroller (se avsnitt om
egenkontroller).
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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 matning av skador och

vardskador 6kar kunskapen om vad som drabbar patienterna nar

resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av

atgérder och prioritering av insatser.

Har varden varit saker

Beskriv hur handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada utreds
och foljs upp.

Det ska framga hur manga handelser som har utretts och hur manga vardskador som har
bedomts som allvarliga.

Gor en samlad analys utifran utredning av handelser, vardskador och allvarliga
vardskador, till exempel upptacks vardskador i rimlig tid?

Beskriv identifierade riskomraden som &ar relevanta inom er organisation och hur ni
arbetar med att forbéattra dem till exempel vardskador, vardrelaterade infektioner (VRI),

trycksar, m.fl.

Verksamheten har arbetat aktivt med forebyggande dtgéarder gillande vardskador och
héndelser. Det gors genom att verksamheten utfor kontinuerliga egenkontroller,
riskbeddmningar/riskanalyser. Det som ocksa gors ér att verksamheten utreder hdndelser som
medfort en vardskada eller hade kunnat gora det. Verksamheten har ett arbetssétt dér varje
avvikelse analyseras och ddr man i samrdd med medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS)
diskuterar om avvikelsen ska utredas vidare.

Verksamheten har under aret haft ett d&rende dér en patient blev utan sina likemedel under en
period. Handelsen utreddes, i samrdd med medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS), for att
kunna svara pa vad som hént och pa sa sitt kunna foresla atgérder for att forhindra att
liknande héndelse intraffar pa nytt. Verksamheten utredde héndelsen och kom fram till att
ansvarig sjukskdterska inte foljt gdllnade rutiner som t ex att kontakta ldkaren, informera
ansvarig chef och kontrollera att patienten hade ldkemedel 1 sitt skap. Detta resulterade 1 att
patienten blev utan sina ldkemedel, vilket kunde ha lett till en allvarlig vardskada men inte
gjorde det. Denna héndelse resulterade i att verksamheten uppdaterade rutinen for
introduktion av nyanstdllda (detta da sjukskoterskan var relativt ny) och rutinen for
ladkemedelshantering. Dessa rutiner har tillsammans med utredning av hiandelsen gicks igenom
med hélso- och sjukvardspersonalen. Dessutom tas utredningen upp och diskuteras pa
kvalitetsradet for att sprida kunskap.
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Det finns tydliga rutiner for avvikelser och Lex Maria. All legitimerad personal har god
kunskap om avvikelsehantering. Bitrddande enhetschef ansvarar for att utreda och f6lja upp
eventuella vardskador.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en ’2\
Tillfsrlitliga och sékra

naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och st o oo
proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet bejakas. Genom att i *

minska odnskade variationer starks patientsakerheten. “

Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system

Beskriv identifierade omraden som &r relevanta inom er organisation och hur ni arbetar
for att forbattra dem, till exempel basala hygienrutiner och kladregler (BHK),
lakemedelsgenomgéangar hos dldre, suicidriskbedémningar, antibiotikaanvdndning, m.fl.

I verksamheten bedrivs ett systematiskt patientsékerhetsarbete for att kunna arbeta for en god
och sédker vard. Det betyder att verksamheten utreder avvikelser/hdndelser for att kunna
forhindra att liknande héndelser intriaffar pa nytt. Verksamheten arbetar ocksé forebyggande
for att forhindra vardskada genom att gora riskbedomningar for fall, undernéring och trycksar
och ohilsa i munnen. En tvirprofessionell beddmning av den enskildes risker och behov gors
av det tvarprofessionella teamet.

Nar en héndelse intraffat registreras avvikelsen av ansvarig sjukskoterska i
dokumentationssystemet Vodoks avvikelsemodul. Avvikelserna analyseras och sammanstills
av bitridande enhetschef for hilso- och sjukvérd (HSL). Aterkoppling av analysen och
eventuellt fordndrat/forbattrat arbetssatt delges till berord personal.

All likemedelshantering sker enligt uppréttade lokala rutiner och infor delegering genomgar
all personal en webb baserad utbildning (jobba sdkert med lakemedel).

Egenkontroller av t ex basala hygienrutiner och foljsamhet genomfors en gang i manaden.
Sjalvskattningsblanketter utdelas till all personal vid ett planerat datum varje manad.
Hygienombud observerar och kontrollerar att personalen foljer alla punkterna rétt och
bitrddande enhetschef genomfor denna kontroll for hilso- och sjukvardspersonal och
sammanstiller resultat, analyserar och atgérdar och foljer upp.

Alla patient erbjuds ldkemedelsgenomgang en gang per ar av Familjeldkarna. Ansvarig
sjukskoterska forbereder underlag sisom blodprover utifran ett framtaget dokument och det
foljs upp pé ronden av ldkaren. Déarutover har verksamheten rutin for suicidriskbedémningar.
Behov av god man/forvaltare gors av teamet nir det finns indikationer pa att t ex att
lakemedel inte kan kopas. Det dr teamet 1 samrad med bitrddande enhetschef som diskuterar
om fragan ska tas upp med ldkaren om god man/forvaltare. Darefter skrivs intyg om god
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man/forvaltare som skickas vidare till bistdndshandlidggaren. Detta arbetssitt finns skrivet i
rutinen for ldkemedelshantering.

Saker vard hédr och nu

Halso- och sjukvarden praglas av stdndiga interaktioner mellan ‘3(!\

maéanniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet o

"
1

forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid.

Ar varden saker idag
Beskriv identifierade omraden som &r relevanta inom er organisation till exempel
vardprevention, utlokaliserade patienter, 6verbeldggningar, leveransproblem av produkter
och lakemedel, inhyrd personal, m.fl.

Transport av blodprover och andra prover, Medicarrier
Transport av ldkemedel fran apoteket AB samt Apoex
Leverans av sjukvirdsmaterial Onemed och andra leverantorer
Samverkan med Big Care, bemanning av sjukskdterskor jourtid
Samverkan med Familjeldkarna, ldkarinsatser dag — och jourtid

YV VYVY

Verksamheten har god planering, bra insyn och gott samarbete/kontakt med ovanndmnda
foretag/leverantorer. Vi haller oss uppdaterade genom mail och andra informationsbrev om
andringar/forseningar i leveranser. Alla bestdllningar gors 1 god tid ifall forseningar
forekommer.

Verksambheten tar hjélp av varandra vid kortare eller planerade franvaro av sjukskdterskor
(sjukfrinvaro eller semester). Verksamheten har bra insyn/planering for inflyttning samt
utflyttning av patienter dér Gverrapporteringen genomfors pa ett patientsikert séitt. Grunden
for det forebyggande arbetet dr genomforande av riskanalyser som identifierar brister 1
forebyggande syfte.

Riskhantering
SOSFS2011:9, 5 kap. 1 §, 7kap. 2 $ p4
Vardgivare ska fortlopande beddéma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intréffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse
ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka

negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av hdndelsen.

Beskriv hur ni hanterar risker for vardskador. Gér en samlad analys av riskhantering
samt beskriv nagra viktiga lardomar. Exempel pa riskhantering: Riskanalys, Grona
korset, FRAM (Functional Resonans Analysis Method), inrapporterade risker i

avvikelsehanteringssystemet, m.fl.
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Verksamheten arbetar systematiskt med riskanalyser och analys av avvikelser for att sédkra
kvaliteten. Ledningen genomfor regelbundet riskanalyser vid de fordndringar inom vérd och
omvardnad, organisation och arbetsmiljo som har paverkan pa verksamhetens rutiner och
arbetssdtt. Inrapporterade avvikelser samt klagomal/synpunkter anvidnds som underlag, dessa
analyseras och sammanstélls. Vidtagna atgarder samt uppfoljningar tas upp i aktiva forum
sasom kvalitetsrad, dagliga rapport samt APT.

Vid inflytt genomfors en riskanalys/riskbeddmning ur arbetsmiljoperspektiv och bakgrund av
patientens hilsotillstind av omvardnadsansvarig sjukskdterska tillsammans med
kontaktperson, fysioterapeut samt arbetsterapeut. Uppdateringen sker vid fordndrat
hilsotillstand. Risker identifieras och forebyggande atgérder vidtas for att minska risken for
underndring, trycksar, fall och mun ohélsa. Vid patalad risk uppréttas handlingsplan och
resultaten foljs upp. Det finns ett tydligt arbetssétt pa team mdtena dér man tar upp risker for
att kunna arbeta vidare med riskerna. Verksamheten har sett hur viktigt det ér att bitrddande
enhetschef deltar pa dessa team mdten och ser till att rutinen for team moten f6ljs sé att risker
ska kunna tas upp. Det har visat sig att det dr véldigt viktigt att riskerna tas upp da det ger en
mojlighet att arbeta forebyggande. Det kan rora sig om risker vid fall, underniring, trycksér,
rokning, suicid mm. Detta for att sékerstélla att verksamheten arbetar f6r en god och sédker
vard for patienten.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande ’

4
arbetet inom hélso- och sjukvarden. Nér resultaten anvands for att el
i

I vilken man forbattras system och arbetssatt utifran tiliganglig information

forsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, dnskvard flexibilitet

och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och

sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

Beskriv identifierade omraden som é&r relevanta inom er organisation till exempel lex

Maria, lex Sara, journalgranskning, nationella register, m.fl.

For att sdkerstilla att ledningssystemet dr &ndamalsenligt uppbyggt for att planera, leda,
kontrollera, folja upp, utvédrdera och forbéttra verksamheten krévs ett fortlopande systematiskt
forbattringsarbete. P4 s vis stirks analys, ldrande och utveckling.

Verksamheten har samverkan med medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS) déar avvikelserna
redovisas, analyseras och f6ljs upp. Utférda egenkontroller, dess sammanstéllning och resultat
anvinds som ett verktyg for att forbattra kvalitetsarbetet. Kvalitetsuppfoljningar stimulerar
verksamheten till vidareutveckling och forbéttring av rutiner.
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Egenkontroller av hélso-och sjukvardsdokumentationen tyder pa uppfyllda kriterier och
uppfoljning av riktlinjer som krévs av legitimerad personal. Lex Sara, Lex Maria anmilningar
tas upp pé ett aktivt forum med all personal. Bakomliggande orsaker analyseras.
Verksamheten tar 1ardomar om hur man kan arbeta forebyggande for att forhindra att liknande
fall intréffar igen.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 $, SOSFS 2011:95 kap. 5 §, 7kap.2 $ p b
Beskriv hur verksamheten arbetar for att personalen rapporterar risker for vardskador
samt handelser som har eller hade kunnat medfora en vardskada. Beskriv om samlade
analyser av avvikelser utforts samt nagra viktiga lardomar som har spridits. Beskriv
garna i en tabell med antal och typ av avvikelser samt exempel pa genomférda

forbattringar som haft effekt.

Att rapportera och utreda hdandelser och avvikelser dr en del av det systematiska
forbattringsarbetet. Utredningar syftar till att kartldgga handelseforloppet och orsakerna samt
att ge underlag for beslut om &tgirder. Atgérder ska hindra att en liknande hiindelse intréffar
pa nytt eller begrinsa effekterna om hindelsen inte helt gér att forhindra. Viktigt med
uppfoljning av atgirderna samt spridning av kunskap for ldrandet.

Verksamheten anvinder sig av avvikelserapporten som ett verktyg for personalen dér de kan
rapportera risker for vardskador eller hidndelser som har eller hade kunnat medfora en
vérdskada. Dessa avvikelser kan vara uteblivna insatser eller uteblivna ldkemedel och fall som
kan vara viktiga for patient. Nar avvikelserapport skrivs ifall denna avvikelse handlar om
uteblivna ldkemedel eller fall ansvarar sjukskoterskor att ldgga in avvikelsen 1 stadens
avvikelsemodul i Vodok. Bitrddande HSL chef lagger in alla sorters avvikelse i
verksamhetens avvikelsemapp, reder ut vilka som varit ansvariga och utreder och analyserar
bakomliggande orsaker till avvikelsen/hdndelsen. Samtal och uppfoljning med berdrda
genomfors. Bitrddande enhetschef HSL sammanstiller och tar upp avvikelser pa kvalitetsradet
en gang i manaden. Detta for att man ska kunna arbeta med det som framkommit.

Antal avvikelser 2022

|Anta| avvikelser per avvikelsetyp - |Antal av Nr
Annan delegerad H5L insats 3
Annan vardgivare 4
Brister i personlig omvardnad 9
Medicin 158
Trygehetslarm 3
Utebliven insats 42
Brister i bemdtande 8
Brister i dokumentation 3
Brister i informationsdverforing 13
Matlada 2
|Tnta|summa 145'
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Antal avvikelser 2023

|Anta| avvikelser per avvikelsetyp * | Antal av Nr
Annan delegerad HEL insats 2
Brister i personlig omvardnad 5
Medicin 112
Utebliven insats 24

Beslut ej verkstallt 1
Brister i bemétande 1
Brister i informationsdverféring 2
Matlada 2
(tom) 4
IT-ntaIsumma 153'

Under 2022 har det varit totalt 245 avvikelser, jaimfort med 2023 dér det var 153 avvikelser.
Det dr en minskning av avvikelser frimst nér det géller mediciner, brister 1
informationsdverforing och utebliven insats. Verksamheten har arbetat med
informationsdverforingen och uppdaterat sin rutin, vilket har bidragit till att det blivit farre
avvikelser inom det omrédet. Bitrddande enhetschef har tillsammans med sjukskdterskorna
gatt igenom alla likemedelslistor samt signeringslistor for att kontrollera att dem &r aktuella.
Dérutover har bitrddande enhetschef gétt igenom medicintiderna for den patienten pé
placeringskorten for baspersonalen. Detta for att sékerstélla att rétt information finns pa
planeringen. Allt detta har bidragit till att verksamheten har fétt ner antalet avvikelser
gillande mediciner.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §,3a S och6 §, 7kap.2 § p6

Beskriv hur klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten, via
patientndmnden och Inspektionen for vard och omsorg, sammanstalls och analyseras.
Beskriv era samlade analyser av klagomal och synpunkter samt nagra exempel pa
atgarder som vidtagits och lardomar som har spridits. Beskriv gdrna i en tabell med

antal och typ av klagomal och synpunkter.

Enheten har en lokal rutin for hantering av klagomaél och synpunkter. Klagoméal som
inkommer till enheten formedlas till enhetschef och bitrddande enhetschef for att besvaras och
eventuellt utredas. Verksamheten har utrett och atgérdat synpunkter och klagomal enligt
rutinen. Bitrddande enhetschef hélso- och sjukvard (HSL) sammanstéller och tar upp
avvikelser och klagomal pa kvalitetsradet en gdng i manaden.

Antal klagomadl och synpunkter 2022
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|J!u'|tal synpunkter per manad och typ hd
- Ej genomfird insats
Megativ
- Bemitande:
Megativ
-1 Orrigt
Megativ
- Kvalité pa verksamhet
Megativ

==} | il R

|Tuta|s.umma

Antal klagomal och synpunkter 2023

IAntaI synpunkter per manad och typ 7 |
- Ej genomfird insats
Megativ
- Owrigt
Megativ
|Tntalsurr|m a ?l

=y I - R T

Under 2022 har det varit totalt 18 klagomal och synpunkter, jamfort med 2023 dér det var
totalt 7 klagomal och synpunkter. Dessa har handlat om ej genomf6rd insats, bemétande och
kvalité pa insatsen. Verksamheten har under aret arbetat aktivt med att folja upp
hemtjénstinsatserna, vilket bidragit till att klagomalen och synpunkterna har minskat till 0
inom det aret. Verksamheten arbetar enligt en checklista for att folja upp hemtjinstinsatserna
hos patienten. Det &r en samordnare som gor ett stickprov genom att gora ett hembesok for att
titta pa om t ex omvardnaden &r utford pé ett bra sétt. Detta for att sékerstélla att
hemtjénstinsatserna genomfors med god kvalité.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en hélso- och sjukvard som . 5\
ka riskmedvetenhet

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade ““""

forhallanden med bibehallen funktionalitet, dven under ovantade ‘%Z

forhallanden. | patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som ‘

resiliens.

Kommer ni att arbeta patientsakert i framtiden

Beskriv hur detta kan ske genom exempelvis traning, simulering och
kompetensutveckling. Beskriv identifierade omraden som ar relevanta inom er
organisation till exempel kompetensutveckling, riskfylld |dkedelsbehandling,

patientkontrakt, m.fl.

Verksamheten arbetar forebyggande for att kunna ha en hog riskmedvetenhet och beredskap
for oforutsedda handelser. Detta gors genom att verksamheten kontinuerligt uppdaterar sina
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rutiner . Det finns idag rutiner och risk- och konsekvensanalyser for véldigt ménga hdndelser
som skulle kunna intrdffa. Detta for att verksamheten ska kunna vara vél forbered vid
oforutsedda hindelser. Dessa risk- och konsekvensanalyser tas upp med personalgruppen och
diskuteras.

Verksamheten arbetar ocksé aktivt med egenkontroller for att kunna sdkerstilla att det finns
kompetens och beredskap for oférutsedda hindelser. Det goérs genom analyser och dtgérder av
avvikelser och hdndelser. Stor fokus har varit pa att minska antal ldkemedelsavvikelser, allt
fran uteblivet lakemedel samt utebliven signering och verksamheten har lyckats minska antal
dessa avvikelser med vildigt gott resultat. Atgirderna har varit genomgang av alla
lakemedelslistor samt signeringslistor, tydliga ordinationer, genomgang av arbetskort pd
schemos, tydlig larmlista med ansvar for ldkemedelsdelningar. En &tgérd har varit att pennor
lamnats inne 1 medicinskdpen bredvid pidrmarna dér bade lakemedelslistor samt
signeringslistor finns.

Verksamheten har ocksd arbetat med hantering av narkotiska preparat da det forekommit 2
avvikelser. Det var nir dessa avvikelser utreddes som man vidtog atgirden att sjukskdterskor
delar ut narkotika vid behov, vilket tidigare gjordes av baspersonalen. Rutinen uppdaterades
ocksa 1 samband med detta och gicks igenom med hélso- och sjukvardspersonalen. Flera
lakemedelsutbildningar har erbjudits all personal, under 2023, for att 6ka kunskap om
riskmedvetenhet nér patienten inte far sina ldkemedel, vilka risker medfér mm. Ett annat
omrade som verksamheten har arbetat med for att 6ka riskmedveten inom, &r forskrivning av
inkontinensskydd for att sdkerstélla att den boende far ritt inkontinensskydd. Sjukskoterskor
har gjort egna inkontinensbeddmningar for alla patienter och ordinerat individanpassad
inkontinenshjdlpmedel bdde i Vodok samt Onemed guiden. Ett stort forrdd har ordnats for
bara inkontinenshjdlpmedel med en tavla dir alla ordinationer tydligt star och baspersonalen
foljer dessa ordinationer vid pafyllningen.

Verksamheten har ocksé arbetat med att 6ka riskmedveten inom fall och har dérfor utfort
fallprevention, under aret, 1 samarbete med ldkaren. Projektet avslutades 1 december 2023 men
verksamheten fortsétter arbetet med att forebygga fall genom att ha samverkan med lidkaren.
Dessutom har verksamheten ocksa arbetat for att 6ka riskmedvetenheten genom att erbjuda
utbildningar inom hjért- och lugnutbildning till all personal och négra av personalen har
deltagit i munvardsutbildningen anordnat av Flexident pa Koppargarden. Sist men inte minst
har verksamheten har utokat sina palliativa ombud till 3 underskoéterskor och 1 sjukskoterska
som gétt pa palliativ utbildning samt PKC dagar. Planen &r att rutinen ska ocksé revideras for
att darefter gds igenom med samtlig personal.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av aret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal,

strategier, planerade atgarder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behévs inom

respektive fokusomraden for att na en sékrare vard.

Verksamhetens mal och strategier for att sidkerstélla en god och sidker vird for alla patient
nésta ar ar:

>
>
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Fortsatt utveckling av det forebyggande arbetet for att minska avvikelser

Utveckla arbetet med egenkontroller, dess analys och uppfoljningar som ett viktigt
verktyg/redskap som leder till forbéttring av rutiner och kvalitetsarbete.

Medverka i projekt Nutrisym som fokuserar pd underniring/ nutrition.

Arbeta med att synliggora den réda trdden i hélso- och sjukvérdsjournalen samt i den
sociala journalen genom utokat teamarbete vid uppkomst av risker for patienter.
Arbeta med den palliativa vardfilsofin genom att uppdatera rutinen dir det framgar hur
man ska prata om doden med den boende samt hur man ska samtala i personalgruppen
nér den boende avlidit.

Ta del av PKC utbildningar genom att anméla personal till andra utbildningar som
finns pa PKC.

Uppdatera rutinen for introduktion av ny anstélld personal och se till att utbildningen
“introduktion legitimerad personal” av dldreforvaltningen l4ggs till i introduktionen sa
den erbjuds.

Underlag for digitalsignering av ldkemedel och ordinationen genom APPVA har
skickats in och véntar pa beslut/godkénnande.

Minska antal tryckséar och dess skador genom att arbeta forebyggande, 6ka kunskapen
kring trycksar och betydelsen av kosten i ldkningsprocessen.

Arbeta forbyggande for att minska undernéring och malnutrition hos patient.
Teambaserat arbete med dietisten nér det giller kost och nutritionsfrigor. God
munhélsa.

Folja upp delegeringar och erbjuda extra utbildningar om behovet finns.

Utveckla nya rutiner och arbetssétt for legitimerad personal for att skapa nya
forutsittningar for forbéttring av kvalitetsarbete.

Kompetensutveckling genom att erbjuda vidareutbildningar for legitimerad personal, 2
sjukskoterskor dr anmaélda till handledarutbildningen varen 2024.

Effektivisera arbetet kring inkontinenshjdlpmedel, genomfora basal utredning och
behandling for val av rétt inkontinensskydd. Egenkontroll for att forsdkra att
ordinationerna foljs.

Svenska palliativ register — for in alla avlidna pé enheten i registret for att kunna fa
fram ritt statistik.

Arbetet med basala hygienrutiner fortsitter. Hygienrond ar bokat till mars 2024.
Samverkan med klinik trdningscenter (KTC) géillande utbildningar 1
forflyttningsteknik, munvérd, nutrition, hjirt- och lungrdddning, basala hygien rutiner,
social dokumentation, hélso- och sjukvardsdokumentation, avvikelser och
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riskbeddmningar, psykisk ohélsa, ensamhet, etik och bemdtande, palliativ vard och
omsorg, introduktion for nya medarbetare.

Kvalitetsuppfoljning Questa i samarbete med MAS &r planerad till 2024. Detta ir ett
kvalitetsinstrument for hélso- och sjukvéard i kommunens sirskilda boende for éldre.
Syftet ar att hoja sédkerheten och minska risken for vardskador.
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