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PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

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

patientsakerheten.

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

tillgodoses.

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

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



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

Verksamhetsaret 2022 har varit hdndelserikt pa Linnégarden, i borjan av aret flyttade
stora delar av davarande ledningsgrupp Over till Ersta diakonis nya boende Susanna
hemmet. Rekrytering pabodrjades for att f& en ny verksamhetschef och 3 nya
enhetschefer till Linnégarden och i april manad borjade ny verksamhetschef Anette
Millde pé Linnégarden. Under augusti manad var hela den nya ledningsgruppen pa plats.
Mycket av ledningsgruppens arbeta har under aret handlat om att kartlagga och gora en
nuldges analys av Linnégardens kvalité och patientsdkerhetsarbetet for att kunna lagga
en plan framéat for det fortsatta utvecklingsarbetet. Trots byte av ledningsgrupp och en
viss fordrojning i det systematiska kvalitetsarbetet s &r beddémningen att Linnégarden

kunnat bibehalla en god patientsdkerhet under hela aret.

Nytt for i ar ar att SKR:s framtagna verktyg och genomférandestdd for starkt
patientsdkerhetsarbete ska finnas som stéd i framtagandet av lokala handlingsplaner i
enlighet med den nationella handlingsplanen for 6kad patientsédkerhet. Arbetet med nya
genomforandestodet gallande patientsdkerhetsarbetet pabdérjades i slutet av 2022 och

malet ar att implementera verktyget fullt ut inom verksamheten under 2023.

Under 2022 har verksamheten fortsatt planera sina insatser utifran gallande restriktioner
for Covid-19. Vaccinationer har utforts pa vara boende enligt gallande rekommendationer
och arbetet med foljsamhet till basala hygienrutiner har kontinuerligt f6ljts upp. Vi hade

fa konstaterade fall av Covid -19 under aret.

Ersta Diakoni fick ett nytt intranat och ett nytt ledningssystem i oktober 2022.
Ledningssystemet for sociala verksamheterna ar fortfarande inte helt fardigt men ska

vara fardigt i borjan av 2023.

Arbetet i kvalitetsregistret BPSD och registrering av samtliga boende med
demensdiagnos avstannade forsta halvaret 2022 da stor del av utbildade administratorer
flyttade till Susannahemmet. Arbetet med att utbilda nya administratérer och att aktivt
registrera boende och folja upp atgérder aterupptogs slutet av 2022. BPSD arbetet
tydliggjordes pa verksamheten som en del av ett langsiktigt arbete med att f& delaktiga

medarbetare och en 6kad kunskapen inom BPSD.

Enligt rutin fortsatte registrering av alla boende i kvalitetssystemet senior alert.
Riskbedémningar och hélsoplaner har utférts enligt rutin under aret med fortsatt fokus
pa dokumentationen for att utveckla halsoplanerna och kartlaggningen ytterligare.

Fortsatt arbete med riskbeddmningar som innefattar risk for hot och vald samt suicid.

For att 6ka varat teamarbete mellan vara olika professioner s omorganiserade vi
sjukskoterskorna sé att dem numera sitter pa respektive vaningsplan, utvardering av

forandringen kommer goras i bdrjan av 2023. Lakarorganisationen ar Familjelédkarna,



tyvarr har vi inte haft ndgon kontinuitet vad det géller |dkare vilket har lett till ett

merarbete for sjukskoterskorna.

Verksamhetens fysioterapeut blev sjuk under varen 2022 och sedan augusti har

verksamheten haft fysioterapeut via foretaget Klara rehab vilket har fungerat val.

Vidare har uppfoljning for att starka vart patientsékerhetsarbete skett genom
systematiskt genomfdra egenkontroller pa viktiga omraden sa som tex. basala

hygienrutiner, lakemedel, delegeringar samt riskbedémningar.

En stdrre satsning och planering pabdrjades under senare delen av 2022 gallande att
verksamheten ska bli Stjarnmarkt. Vilket innebar att minst 80% av vara medarbetare ska
genomgéa en omfattande utbildning i demens. Utbildning av administratérer initialt som
sedan utbildar medarbetarna i flera steg. Malsattningen ar att verksamheten ska
implementera denna modell under 2023 som verksamheten fortsattningsvis ska arbeta

efter.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska
antalet vardskador. Fér att kunna na den nationella visionen "God och sdker vard —
overallt och alltid” och det nationella malet "ingen patient ska behéva drabbas av
vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar identifierats i den nationella

handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|e¢!ningmih
En grundlaggande forutsattning for en sdker vard &r en engagerad och e
kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa

alla nivaer.

Overgripande mal och strategier fér 2022
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 &

Erstas ledningssystem for kvalitet, miljo och arbetsmiljo innehaller av ledningen
faststéllda kvalitets-, miljo- och arbetsmiljopolicy, 6vergripande mal och strategier som
bryts ner till verksamhetsmal. En trygg och sdker hélso- och sjukvard nas genom att

arbeta systematiskt med kvalitetsarbete géllande halso- och sjukvard.



Verksamheten arbetar for att alla brukare ska fa en god halso- och sjukvard av god
kvalitet:

Arbeta for att samtliga medarbetare ska ha kunskap om avvikelsemodulen och

rapporteringsskyldigheten kring handelser och vardskador.

Sékerstélla att alla nodvandiga lokala HSL rutiner finns och &r uppdaterade.

Alla boende med demensdiagnos ska vara registrerade i BPSD registret och de

med behov ska ha en individuell bemdtandeplan.

Arbeta for att alla boende ska ha en korrekt omvardnads-dokumentation.

Uppfdljning sker genom regelbunden granskning av dokumentationen.

Sakerstélla att alla boende har aktuella riskbedémningar Downton, Roag, Norton,
MNA, Nikola, ADL — 6ver 95 %. Dessa ska uppdateras minst en gang per halvar
eller oftare vid behov. Uppfdljning sker genom egenkontroller manadsvis av

omvardnadsansvarig sjukskodterska samt HSL ansvarig.

Sékerstélla att alla boende med identifierade risker har hélsoplaner upprattad
med avsatt halsotillstand, atgarder och uppfoljningar. Uppfoljning sker genom

regelbundna dokumentations granskningar.

Alla boende som samtycker ska registreras i Senior alert. Uppfoljning sker genom

att regelbundet granska statistik fran registret samt egenkontroller manadsuvis.

Sakerstall att boende far en bra sista tid i livet och att de boende som avlider pa
boendet registreras i Palliativregistret. Uppfdljining sker genom att regelbundet

granska statistik fran registret.

Alla boende ska ha utford munhélsobedémning samt smértskattas enligt (Abbey

pain) sista tiden i livet.



e Sakerstall att de boende som ar i behov av inkontinensskydd har ett korrekt
individuellt utprovat och ordinerat skydd av en sjukskoterska med

forskrivningsratt.

e Arbeta for en sadker lakemedels- och delegeringsprocess. Minimera antalet
lakemedelsavvikelser sdsom utebliven dos, missade signeringar. Regelbunden

analys av avvikelser pa forbattringsrad.

e Arbeta for att samtliga medarbetare ska félja basala hygienrutiner och kladregler.
Uppfdljning sker genom regelbundna observationer samt sjalvskattningar,
samtliga medarbetare ska ha god kunskap om hur personlig skyddsutrustning ska
anvandas i samband med covid-19. Sker genom utbildning och regelbundna

observationer.

e Arbeta systematiskt med fallprevention, att rapportera fall i avvikelsemodulen.

Folja upp fall och hélsoplaner i teamet.

e Sdakerstalla att medarbetare far utbildning i forflyttningsteknik och forflyttning

med personlyft.

e Okad patientsakerhet genom fortsatt tvarprofessionellt teamarbete med tydlig

ansvarsfordelning samt dokumentation efter teamet.

Félja upp kvalitet och sakerhet genom egenkontroller:

e Utfora egenkontroller av halso- och sjukvardsdokumentationen, delegeringar,
inkontinens, riskbedémningar, missade signeringar, skyddsatgarder enligt
checklista. Kontroller sker manadsvis av tillférordnad enhetschef HSL som i sin

tur rapporterar vidare till verksamhetschef.

e Verksamheten fortsatter rakna missade signeringar, analyserar resultaten for att
uppmarksamma brister och utveckla sékrare och tryggare rutiner kontinuerligt

varje manad samt vid behov.

e Avvikelser rapporteras och sammanstélls varje manad. Uppfoljning sker pa
forbattringsrad déar berdrda professioner finns representerade for att diskutera

atgéarder och forbéattra kvalitén inom olika omraden.



Kompetensutveckling:

e Kompetensutveckling har skett individuellt och i grupp i dokumentationssystemet
Vodok for att f& en mer samstdmmig dokumentation och ddrmed en 6kad

patientsdkerhet.
e Utbildning i palliativvard for sjukskoterskor.
e Utbhildning i forskrivningsratt gallande antidecubitus madrasser for sjukskdterskor.
e Utbildning i hjalpmedelshantering fér omvardnadspersonal.

o Natverkstraffar gallande trycksarsprevention och behandling.

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

Nedan beskrivs kort roller och ansvarsférdelning for planering, ledning och egenkontroll

av patientsdkerhetsarbetet pa olika nivaer.

Ersta diakonis styrelse har det dvergripande ansvaret for all verksamhet.

Direktorn har det verkstallande ansvaret for Ersta diakonis verksamhet och ansvarar
gentemot styrelsen. Direktorn ger direktiv och sdkerstéller att ledningssystemet ar
andamalsenligt genom att faststalla policys, riktlinjer och dvergripande mal for det

systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt folja upp och utvardera malen.

Kvalitet- och hallbarhetsavdelningen har ett 6vergripande ansvar for utveckling och
forvaltning av kvalitets- och miljoledningssystemet. Ansvarar for att ledningssystemet ar
uppdaterat och att revisioner genomfors for att sdkra efterlevnaden av interna och

externa krav, inkluderat lagstiftning.

Socialchefen har det 6vergripande ansvaret for Erstas verksamheter inom Socialt arbete.
Inom delar av LSS och i sarskilt boende for &ldre har Ersta vardgivaransvar. Darutover
ingér dven verksamhetsomraddena hemtjanst samt individ- och familjeomsorg.

Socialchefen ger stod till och foljer upp att omradescheferna férvaltar sina respektive

uppdrag.



Omradeschefen inom aldreomsorg respektive LSS ansvarar for att ta fram kvalitets
och miljomal for omradet samt sékerstélla kontinuerlig uppfdljning och sammanstélla
resultat inom sitt omrade. Sékerstaller att medarbetare kanner till och féljer

ledningssystemets rutiner, kdnner till och féljer lagstiftning och andra relevanta krav.

Verksamhetschef sdkerstéller att ledningssystemets policys, riktlinjer och rutiner &r
kdnda och foljs. Verksamhetschefen ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsdkerhet, god kvalitet och bedriver ett systematiskt kvalitets- och
forbattringsarbete. Verksamhetschefen har ocksa det [0pande ansvaret for att
verksamheten uppfyller de krav MAS staller utifran att den enskilde ska tillférsdkras en
god och saker vard. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har ratt

kompetens.

Ersta diakonis MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) ansvarar for att patienterna far
en sdker och dndamalsenlig vard, behandling av god kvalitet och att det medicinska
omhé&ndertagandet tillgodoser kraven pa hog patientsédkerhet. MAS ansvarar for att
uppratta och revidera riktlinjer och rutiner for halso- och sjukvarden. MAS ansvarar for
att genomfora stallningstagande gallande utredningar om vardskada samt ansvarar for
att anmala eventuella allvarliga vardskador samt risk for allvarliga vardskador till

Inspektionen for vard och omsorg, IVO.

Samtliga medarbetare ansvarar for att folja riktlinjer och rutiner som finns pa
arbetsplatsen och kdnna till och aktivt arbeta utifran verksamhetens mal. Det ar alla
medarbetares ansvar att rapportera brister, missforhallanden, synpunkter och klagomal

samt aktivt delta i att ta fram rutiner och vidareutveckla metoder.

Erstas dietist ger stod och vagledning i nutritionsfragor.

Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbeta och anvander
evidensbaserade matinstrument for att identifiera och forebygga undernaring, trycksar,
fall, munhélsobeddmning samt blas- och tarmdysfunktion vid inflyttning och férandring
av boendes hélsotillstand. De upprattar omvardnadsplan/hélsoplan om risk foreligger och
ansvarar for att insatser av halso- och sjukvard utférs och att méaluppfyllelse fortlépande
utvarderas. Sjukskoterskorna registrerar i Senior alert, Palliativregistret samt i

forekommande fall i BPSD-registret och SweDem.

Legitimerad personal - verksamheten anlitar Klara rehab for fysioterapeutsbedémningar
i verksamheten. Legitimerad sjukskoterska/fysioterapeut/arbetsterapeut foljer
kontinuerligt upp respektive omrade och anvdnder evidensbaserade matinstrument for
att identifiera och férebygga forandring av boendes hélsotillstand. De uppréattar
omvardnadsplan om risk foreligger och ansvarar for att insatser av hélso- och sjukvard

utfors och att maluppfyllelse fortlépande utvarderas.



Verksamheten samverkar med Vardhygien och Smittskydd vid behov.

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 $ p 3

Nedan beskrivs hur och inom vilka processer och omraden som samverkan identifierats

och ager rum for att forebygga att patienter drabbas av en vardskada.

Samverkan med interna och externa vardaktorer

e Samverkansoverenskommelse finns med Familjelakarna. Lakare kommer
regelbundet pa besok till verksamheten samt vid akuta behov dygnet runt. Méten
for att diskutera rutiner, arbetsfloden sker en gang per termin eller oftare vid

behov dar Erstas MAS ar sammankallande.

e Samverkan sker med det av tandvardsstaben upphandlade tandvardsforetagen,
Flexident/Oral Care som utfor fria munhélsobedémningar och utfor

tandvardsinsatser.

e Samverkan sker med Vardhygien som genomfoér hygienronder pa verksamheten
vartannat ar. De finns dven till hjalp for att fa rad och stéd samt tillhandahaller
utbildning vid behov.

e Samverkan sker [6pande med andra mottagningar/funktioner inom hélso- och
sjukvarden, exempelvis fotvardare, logoped och annan specialistkompetens vid

behov.

e Informationséverféring och samverkan mellan omvardnadspersonal,
sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut sker i samband med
skiftbyten samt genom daglig planering och veckoplanering i varje arbetsgrupp.
Vid forandringar skriver sjukskoterskan information till omvardnadspersonalen via
omvardnadspersonalens dokumentationssystem Parasol.

e Samverkan kring patienten sker i regelbundna teamsmoten sker plan vis 1 gang
per manad eller vid behov, dar samtliga professioner deltar. Omvardnadsansvarig

sjukskoterska ar sammankallande.

e Samverkan kring patienten, dar ldkarbedémning/uppféljning/informationsutbyte
kravs, sker pa ronddagen men dven under resterande dagar/kvéllar/natter nar

behov foreligger.
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e Samverkan kring patienten sker ocksa vid inflyttning dar kontaktman,
omvardnadsansvarig sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut, ldkare och den

boende och dess narstaende traffas for planering av varden.

e Samverkan sker I6pande med andra funktioner inom hélso- och sjukvarden,
exempelvis Erstas MAS samt dietist. Erstas MAS leder regelbundna
patientsdkerhetsmoten dar verksamhetschefer och enhetschefer fér halso- och

sjukvard deltar.

e Samverkan sker med ApoEx som genomfor arlig kvalitetsgenomgang av ldkemedel

och lakemedelshantering.

e Avtal for extern kontroll av medicintekniska hjalpmedel finns och utfors en gang

per ar eller enligt foreskrift.

Informationssédkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Vardgivaren har en IT- policy och en informationssakerhetspolicy som beskriver de regler
och rutiner kring information som géller for medarbetarna pa Ersta.
Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskyddsférordningen (GDPR) bestammelser
efterlevs. Samtycke inhdmtas vid registerhallning. Dataskyddsombud finns utsedd
centralt. Dataskyddsgrupp finns och bestar av IT-chef, kvalitetschef, externt

dataskyddsombud, HR —chef, chefslakare och medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Informationsdverforing sker bade internt och externt, muntligt och skriftligt och ar en
viktig resurs i patientsdkerhetsarbetet. Det ar viktigt att informationen skyddas fran att
spridas oavsiktligt samt avsiktligt till fel mottagare. Vid anstéallning skriver varje
medarbetare pa vad som ingér i tystnadsplikten. Studenter informeras dven om

tystnadsplikt.

Sjukskoterskorna har lasbehorighet i journalsystemet TakeCare. Vid inflyttning tillfragas

den enskilde om samtycke till att uppgifter hamtas i TakeCare.

Loggkontroller gallande TakeCare sker av Familjeldkarna. Eventuella avvikelser

rapporteras och foljs upp. Inga avvikelser har uppkommit under aret.

For att sdkerstalla att journalféring sker pa ett sékert satt utférs varje manad

loggkontroller i journalsystemet Vodok. Inga avvikelser har uppkommit under aret.
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En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en sadker vard &r en god

sakerhetskultur. Organisationen ger da forutsattningar for en kultur
e © ; & Lo\
som framjar sdkerhet. \ i y

Avvikelsehantering ar en av grundpelarna i forbattringsarbetet och

varje medarbetare uppmuntras/uppmanas till att skriva avvikelser for att uppmarksamma
brister och pa séa satt utveckla patientsdkerheten. | samband med introduktion av
nyanstallda samt vid APT far samtliga medarbetare ta del av rutinen for
avvikelsehantering. Verksamhetschef och enhetschefer belyser kontinuerligt vikten av att
skriva avvikelser eftersom det ar grunden for en systematisk kvalitet och

utvecklingsarbete.

Nar en risk eller en handelse upptdcks som medfort eller kunnat medféra en vardskada
skrivs en avvikelse. Risker och avvikelser rapporteras i Erstas interna avvikelsesystem.
Sjukskoterska, verksamhetschef, enhetschefer och rehab personal tilldelas avvikelsen.
Alla avvikelser utreds, analyseras, atgardas och foljs upp. Tilldelad person bedémer
allvarlighetsgrad, vid misstanke om allvarlig vardskada Lex Maria, eller risk for ett
missforhallande enligt Lex Sarah kontaktas ndrmaste chef, omradeschef samt MAS
omedelbart. Utredningens storlek anpassas efter handelsens karaktar och
allvarlighetsgrad. Verksamhetschefen genomfor skyndsamt utredningen som
kvalitetssdkras av omradeschef och Erstas MAS. Erstas MAS genomfor darefter sitt

stallningstagande.

Alla avvikelser sammanstalls manadsvis och analyseras pa forbattringsrad, planmoten
samt APT dar tillfalle for diskussion ges. Resultatet analyseras for att kunna se olika
monster och trender. Forbattringsforslag, handlingsplaner samt nya forbattrade rutiner

och arbetssétt ar ett resultat avinkomna avvikelser.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns

.‘.
g

Adekvat
kunskap och

tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda

forutsattningar for att utfora sitt arbete.

kompetens
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Kompetensutveckling och fortbildning utgéar fran verksamhetens identifierade
utvecklingsomraden, dar sedan relevanta utbildningsinsatser tas fram och genomfors

inom alla olika yrkeskategorier pa verksamheten.

All vardpersonal genomfor E-utbildning i basala hygienrutiner, demens ABC, arbetsmiljo,
hot och vald samt utbildning i forflyttningsteknik, Vid delegering gors webbutbildningen

"arbeta sdkert med ldkemedel” samt kunskapstest och genomgang av sjukskoterska.

En kvalitativ introduktion av nya medarbetare &r en forutsattning for att kunna
sakerstdlla en god och saker vard och Linnégarden har manga duktiga handledare som

under hela aret tar emot och |ar upp nya kollegor.

Kompetensmatriser anvands i verksamheten for att sakerstalla att obligatoriska

utbildningsinsatser blir genomférda.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en sadker vard ar patientens och

Patienten

de narstaendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten ar som med-

skapare

valinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska s& langt som méjligt

utformas och genomféras i samrad med patienten. Att patienten

bemdts med respekt skapar tillit och fértroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 &

Verksamheten arbetar aktivt med boende och anhérigas delaktighet i varden.
Valkomstsamtal genomfdrs inom tva veckor dar det tvarprofessionella teamet deltar.
Boende och nérstdende gors delaktiga i planering av vard och omsorg i halsoplaner och i
genomfoérandeplanen i den méan det ar mojligt. For att sdkerstélla den &ldres behov av
vard och omsorg arbetar enheten i tvarprofessionella team. Med boendes medgivande

aterkopplas héndelser och atgarder I[6pande till narstaende.

Riskbeddomningar gors av legitimerad personal och hélsoplaner upprattas utifran de
risker som framkommer. Vid foradndrat hélsotillstdnd, hos den boende, erbjuds
vardplanering, dar boende och/eller anhoriga deltar. Vid vard i livets slutskede erbjuds

alltid anhoriga och boende brytpunktsamtal med lakare.

| verksamheten anordnas anhérigmoten i olika former och borad hélls regelbundet.
Nyhetsbrev skickas ut till anhériga fran verksamhetschef en gang per manad. Boende

och anhdriga informeras om blankett for synpunkter och klagomal. Blanketter,
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information och forslagslada finns vid entréerna samt péa varje plan samt blanketten

skickas dven med nyhetsbrevet.

Verksamheten samarbetar dven med nédrstdende via resultat fran Socialstyrelsens
brukarundersdkning, Erstas egen kundundersdkning samt inkomna synpunkter och
klagomal. Utdver detta anordnas regelbundna traffar av Erstas Anhorigstodjare lokalt

inom Ersta Diakoni.

AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS2011:9, 5 kap. 2 §,7 §,8 S, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Egenkontrollen ar ett systematiskt satt att folja upp och utvardera kvalitéten inom
verksamheten. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande
resultat med tidigare resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och

regionala uppgifter.

Linnégarden utgar fran Erstas och Ostermalms stadsdelsforvaltnings (Sdf) arshjul vid
egenkontroller.

Nedan foljer nagra exempel pa de egenkontroller som genomfdérs arligen for att
sakerstélla en hog patientsékerhet. | de fall verksamheten inte nar mal uppréattas

handlingsplan med atgarder som foljs upp regelbundet.

Egenkontroll Omfattning Hur Mmal

Dokumentationsgransk | Stickprovsgranskn | Granskning sker 1,70 av mojliga 2,00
ning HSL ing 1 ggr/kvartal med hjalp av
standardiserat

Samt Ostermalms | protokoll. HSL-

Sdf ansvarig

2 ggr/ar tilsammans med
sjukskoterska
och rehab
genomfor

granskningen.

Analys av resultat Analys av resultat | Resultat Att anvanda

Senior alert sker 1 ggr/kvartal | analyseras, statistiken i ett
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atgérdsplan
upprattas och
resultat

aterkopplas vid

kontinuerligt

forbattringsarbete.

HSL-moten.
Analys av resultat Analys av resultat | Resultat Nar
Palliativregistret, sker 1 ggr/kvartal | analyseras, Socialstyrelsens

Socialstyrelsens
kvalitetsindikatorer
(Spindeln).

atgérdsplan
uppréattas och
resultat
aterkopplas vid
HSL-moten/
Teamsmoten/AP
T.

mal gallande

kvalitetsindikatorer.

Analys av resultat
BPSD-registret.

Analys av resultat
sker 1 ggr/kvartal

Resultat
analyseras,

atgérdsplan

Samtliga boende
med en

demensdiagnos har

uppréattas och en arlig NPI-NH-
resultat skattning
aterkopplas vid
HSL-méten/
Teamsmoten/AP
T.

Analys av resultat Analys av resultat | Resultat Nar

SweDem. sker 1 ggr/kvartal | analyseras, Socialstyrelsens

atgéardsplan
upprattas och
resultat
aterkopplas vid
HSL-maéten/
Teamsmoten/AP
T.

mal géllande

kvalitetsindikatorer.

Observation féljsamhet
till basala hygienrutiner
och kladregler (enligt
SKR:s protokoll).

Observationer
genomfors 1
ggr/kvartal

Observation samt
sjalvskattningar,
samlas in av
Enhetschefer,
analyseras av
HSL-ansvarig,

85% i samtliga 8
fragor
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atgérdsplan
upprattas och
resultat
aterkopplas péa
APT

PPM Trycksar — Senior

alert.

Analys sker av
resultat 1 ggr/ar

Senior alerts
PPM-méatning.
Resultat
analyseras,
atgérdsplan
upprattas och
resultat
aterkopplas vid
HSL-
moten/Teamsmot
en och APT.

Forebyggande
arbete sé att inga
trycksar uppstar pa

boendet.

Kontroll av osignerade

lakemedel

Analys sker av
resultat 1

ggr/manad

Resultat
analyseras,
atgérdsplan
upprattas och
resultat
aterkopplas vid
HSL-moten/
Teamsmoten/AP
T.

Minska antalet
osignerade

lakemedel.

Kontroll

lakemedelshantering,

Kontroll sker 1
ggr/manad

Hantering av
narkotikaklassad
e lakemedel,
forvaring,
(temperatur),
destruktion av
lakemedel, ev.
svinn samt
lakemedels-
avvikelser
kontrolleras en
gang per manad

av HSL-ansvarig.

Saker

lakemedelshanterin

g, inga allvarliga

avvikelser.
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Resultat
analyseras,
atgérdsplan
upprattas och
resultat
aterkopplas vid
HSL-moten.

Kvalitetsgranskning av | 1 ggr/ar ApoEx. Resultat Minska antalet

lakemedelshantering. analyseras, avvikelser,
atgérdsplan handlings-
upprattas och planer/atgérder
resultat upprattas/genomfo
aterkopplas vid rs
HSL-moten.
Erstas MAS tar
del av rapporten.

Arliga lakemedels- 1 ggr/ar HSL-ansvarig 100% av boende

genomgangar. foljer tillsammans | ska ha fatt en
med lakemedels-
patientansvarig genomgang
ldkare upp senaste aret.
statistik

Aktuella delegeringar 1 ggr/man HSL-ansvarig Samtliga

kontrollerar att
samtliga
delegeringar ar

aktuella

delegeringar ar

aktuella.

Infektionsregistrering

1 ggr/man + 1
ggr/kvartal

Registrering sker
en gang per
manad av
ansvarig SSK.
HSL-ansvarig
analyserar
resultat en gang
per kvartal. MAS

foljer.

Fa infektioner, lag
antibiotikaanvandni
ng,

god foljsamhet
basal hygien och
kladregler, god
foljsamhet
forhindra
smitta/smittspridni

ng
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Loggkontroller

1 ggr/man

Utfors av HSL-
ansvarig, resultat
aterkopplas till
verksamhetschef.
Eventuella
avvikelser

rapporteras till

Inga avvikelser.

dataskyddsombu
d.

MTP 1-2 ggr/ar Legitimerad Samtliga MTP &r
personal godkanda, servade,

kontrollerar enligt

rutin.

kalibrerade osv

enligt foreskrifter

Fallprevention

1 ggr/kvartal

FT samarbetar
med SSK och
USK kring varje
enskilt fall.
HSL-ansvarig
sammanstaller
antalet fall
tillsammans med
HSL-gruppen och
analyserar
resultatet pa

forbattringsrad.

Minska antalet fall
samt fall med

skada.

Dygnsfastemétning

2 ggr/ar

Resultat
sammanstalls av
HSL-ansvarig,
resultat
analyseras och
aterkopplas vid
teamsmote.
Resultat skickas
till Erstas dietist,
som
sammanstaller
och aterkopplar

pé Erstas

Samtliga boende
har en godkand
nattfasta pd max

11 timmar
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samtliga

boenden.

Kvalitetsgranskning
hygienrond.

Genomfors

vartannat ar

Sker i samarbete
med Vardhygien.
Resultat
analyseras,
atgérdsplan
upprattas och
resultat
aterkopplas vid
HSL-moten/APT.
Erstas MAS tar
del av rapporten
och granskar

atgérdsplan

Minska antalet
avvikelser,
handlings-
planer/atgarder
uppréattas/genomfo

rs

Uppfoljning av halso-
och sjukvéardens
kvalitet - Intern MAS-
tillsyn.

Genomfors ca

vartannat ar

Granskning sker
med hjalp av
standardiserat
protokoll.
Forbattringsforsla
g foljs upp 2
ggr/ari
handlingsplan.

1,70 av mdjliga 2,00

Dokumentationsgranskning HSL-dokumentation.

- Genomfdrs via stickprovsgranskning 1 ggr/kvartal.

Dokumentationsgranskning av HSL-dokumentation har skett

kvartalsvis i verksamheten under aret. Samtlig legitimerad

personal samt enhetschef for HSL har deltagit i

dokumentationsgranskningarna. De ansvariga sjukskodterskorna har tillsammans med

HSL chef granskat journaler. Detta arbete har lett till 6kad medvetenhet kring brister i

dokumentationen samt lagt grunden till forbattringsarbetet under aret. Vid varje tillfalle

har ca 20 journaler granskats, vilket motsvarar ca 25 procent av alla journaler. Maxpoang
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i granskningarna ar 2.0. HSL-ansvarig har tillsammans med leg personal genomfort

analys av resultat efter genomford dokumentationsgranskning.
Analys

- Vi kan se en variation i kvalitén i dokumentationen. Dokumentationen har varit spretig
aven om sjukskoterskorna dokumenterar val, men péa felaktiga stallen, vilket ibland gor
det svart att hitta informationen i journalen dven om den finns déar. Detta ror framst

hélsoplaner.

Atgarder

- grupputbildning i Vodok

- individuell utbildning i Vodok

- Leg personal har fatt avsatt tid for att arbeta med det som saknas samt det som

behover forbattras i journalféringen.
Uppfoljning av atgard

- Kommer foljas upp vid ndsta dokumentationsgranskning och om ytterligare kunskap

behovs kommer fler utbildningstillfallen att erbjudas.

Palliativregistret, Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer

- Samtliga véntade dddstall registreras, analys av resultat sker 1 ggr/kvartal

Analys

- Antalet avlidna i hemmet var totalt 20 stycken for 2022. Antalet registrerade i

palliativa registret var 12 stycken totalt for aret.
Atgarder

- Tydligare instruktioner till sjukskdterske-vikarier samt ordinarie sjukskoterskor.

- En mer aktiv dialog, tatare kontakter samt tydliggérande av rutiner med PAL ang.
brytpunktssamtal.

- Utbildning i palliativa registret for sjukskoterskor

Uppféljning av atgard

- Kommer ske vid nasta uppfoljning. Om resultatet inte forbattrats kommer

ytterligare &tgarder i form av utbildning att genomforas.
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BPSD-registret

- Mal: Samtliga boende med demensdiagnos som uppvisar BPSD-symtom ska registreras
i BPSD-registret. Atgarder pa individniva féljs upp via teamsméten var sjatte manad eller
vid behov och analys av 6vergripande resultat sker 1 ggr/kvartal vid

Patientsadkerhetsradet.

Overgripande statistik gallande antal registreringar i verksamheten under 2022:
15 registreringar har genomforts (av 60 boende med demenssjukdom).

Analys

- Under 2022 har boende med tydliga BPSD-symtom prioriterats for registrering och
framtagande av atgérder samt uppféljning. Farre &n dnskvéart har dock blivit registrerade
och anledningen beddms framforallt vara svarigheter med samordning av métestider dar
samtliga personalkategorier kunnat narvara, sjukfranvaro bland personal, sommarvikarier

i tjdnst, 2 nya medarbetare i HSL-personalgruppen under aret samt tidsbrist.
Atgarder
- Fler BPST administratorer har utbildats

- Se Over arbetsséatt kring detta for att underlatta registreringar av fler boende under
2023, bl. a genom att se over upplagg for motesstruktur samt ha en tatare uppfoljning av

frekvensen av registreringarna. Vi kommer arbeta vidare med detta under 2023.
Uppfoljning av atgard

- Uppfdljning har inte genomforts under 2022.

Observation féljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler (enligt SKR:s
protokoll)

- Observation samt sjélvskattningar genomfors en gang per kvartal, samlas in,

analyseras, atgardsplan
uppréattas och resultat aterkopplas pa APT.
Analys

Malet ar att samtliga medarbetare ska folja basala hygienrutiner inklusive kladregler, ha
kunskap om smittvagar samt hantering av skyddsutrustning géllande covid-19 och andra

smittsamma sjukdomar. Ett riktat verksamhetsovergripande fokus pa basala
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hygienrutiner, ett verksamhetsnara handledande géllande basal hygien och anvdndande

av skyddsutrustning gav ett fortsatt bra resultat under aret.
Atgarder

- Samtliga medarbetare har under kvartal 1, alternativt under introduktionen vid

nyanstéallning, genomfort webutbildning i basala hygienrutiner.

- Rutiner och regler kring detta har tagits upp pa APT och planméten under flertalet

tillfallen under aret.

- Vid nyanstallning lamnas introduktionsmaterial gallande basala hygienrutiner.
- Sjukskoterskorna har handlett omvardnadspersonal praktiskt i verksamheten.
Uppfoljning av atgard

Uppfdljning har skett pad APT, HSL-moé&ten, planméten, avstdmningsmoten med nyanstalld

personal samt via observationer.

PPM Trycksar — Senior alert

- Samtliga boende registreras, analys av resultat sker 1 ggr/kvartal.
Analys

De framsta bakomliggande orsakerna till att sar uppstatt har bedémts vara:
- Huden har utsatts for dkat tryck

- Nedsatt fodointag

- Nedsatt hudelasticitet

- Flera boende kommer tillbaka fran sjukhus med trycksar.
Atgarder

Atgarder pa det individuella planet har exempelvis varit:

- Beddmning av hudkostymen dagligen

- Hudvérd

- Bruk av tryckavlastande hjalpmedel

- Kroppspositionering

- Regelbundna ldgesandringar

- Kosttillagg

Uppfoljning av atgard
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Samtliga atgarder har foljts upp av leg personal i enlighet med aktuella vardplaner.

Kontroll lakemedelshantering

- Hantering av narkotikaklassade lakemedel, forvaring, (temperatur), destruktion av
lakemedel, ev. svinn samt lakemedelsavvikelser kontrolleras en gdng per manad av HSL-

ansvarig.
Analys

- Vid ett fatal tillfallen under aret har en mindre mangd narkotikaklassade lakemedel
saknats vid kontrollrdkning. Anledning ar troligtvis att sjukskoterska har missat att
signera i narkotikaparmen nér ldkemedlet tagits ut. Lakemedelsavvikelser har foljts upp i

Forbattringsradet och pa efterfoljande APT maénatligen.

- Narkotika klassade lakemedel kontrollrdknas 1 ggr/man av 2 personer varav alltid 1

sjukskoterska.
Atgarder

- Handelserna kring saknad narkotika har registrerats i avvikelsesystemet och hanterats
dar.

Uppféljning av atgard

- Atgarder har fsljts upp pa HSL-méten och arbetsplatstraffar under aret.

Kvalitetsgranskning av lakemedelshantering

- Sker arligen via Apoteksgranskning av ApoEx. Ar 2022 dgde den rum i augusti manad.
Analys

Verksamheten har dtgardat de anmarkningar som fanns.

Atgarder

- Inte stalla lakemedel i kylskdpet som inte ska férvaras dar

- Daglig stadning av lakemedelsrum

- Daglig temperaturmatning av lakemedelsrum

- Gaigenom och kasta ldkemedel regelbundet dar bast fore datum passerats

- Tillfalliga ordinationer ska dokumenteras av lakare i Pascal

Uppfoljning av atgard

23



- Samtliga punkter ar atgardade

Arliga lakemedelsgenomgangar

- Statistik erhélls var sjatte manad via samverkansmote med lakarorganisationen. Vid

avvikelse fors dialog mellan HSL-ansvarig och patientansvarig lakare.
Analys

- Byte av ansvarig lakare pa dagde rum i september 2022. Efter detta har det varit dalig
kontinuitet och olika ldkare pa plats. Detta har orsakat att inte alla arliga

lakemedelsgenomgéangar &r genomforda.
Atgarder
- HSL-ansvarig har under aret patalat detta till sjukskoterskorna som spelar en viktig roll

i arbetet med att boka genomgéangarna.

- Samverkansmote har skett med Familjeldkarna dar problemet tagits upp, men ar
fortfarande inte |6sta. Vi kommer arbeta vidare med detta under 2023 eftersom vi

behover kontinuitet i lakarkontakterna for att trygga patientsakerheten.

Aktuella delegeringar

- Ansvarig sjukskoterska kontrollerar att sina delegeringar ar aktuella manadsvis. Vi har
under 2022 arbetat med att 6ka antalet delegeringar for underskdterskorna, vi har

kommit en bit, men arbetet kommer fortsatta under 2023.

Fallprevention

Under 2022 hade Linnegéarden totalt 95 fall varav 5 ledde till fraktur och 7 till ndgon typ

av sarskada. Av de 95 fall som forekommit var det 10 som behdévde sdka sjukhusvard.

- Fysioterapeut och arbetsterapeut ansvarar tillsammans med sjukskoterska for det
fallpreventiva arbetet. Sjukskoterska ansvarar for hantering och utredning av
fallavvikelser (fran juni 2022). Fysioterapeut och arbetsterapeut kopplas in vid misstanke
om skada, for vidare funktionsbeddémning och beslut om atgard. Fall tas upp pad HSL-

mote, teamsmodte och rond och atgarder tas fram och utvarderas i teamet runt den
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boende (l&dkare, FT, AT SSK, USK). Fallavvikelser tas upp dvergripande ménadsvis i
Forbattringsradet.

Analys

- Under 2022 har de flesta fall kunnat leda till atgédrder som minskat antalen fall for den
enskilde. Ofta har man kunnat se en rod trad dar samma boende fallit upprepade ganger
och man har da i teamet tagit fram och utvarderat lampliga atgérder. Man kan se en
tendens till att samtliga fall inte rapporteras i avvikelsesystemet (dock har samtliga fall
rapporterats till ansvarig SSK och FT). Personalen har under aret vid APT samt
planmoten pamints om vikten av att alltid skriva fallavvikelser. Personalen har dven fatt

praktiskt ova péa att skriva avvikelser.
Atgarder

- Vikten av att skriva fallavvikelser samt information om hur dessa ska skrivas har tagits

upp upprepade ganger pa APT under aret.

Dygnsfastematning

- Tva ganger per ar genomfors en dygnsfasteméatning éver tva dygn pé verksamhetens

samtliga avdelningar.

Analys

- Vid héstens dygnsfastemétning lag snittet pa 9,47 timmars dygnsfasta for Linnégarden.
Atgarder

- Vi arbetar vidare pa samma sett for att klara méalet aven under 2023.

Hygienrond

Ingen extern hygienrond har genomforts under 2022 pé Linnégéarden.
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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

Alla medarbetare (inklusive studenter och praktikanter) p& Linnégarden ska delta i det
forebyggande patientsdkerhetsarbetet, ha kunskap om hur de identifierar risker for
vardskador och ar skyldiga att bidra till att en hog patientsédkerhet uppratthalls. Samtliga
medarbetare ansvarar for att rapportera risker for vardskador samt hdndelser som har
medfort eller hade kunnat medféra en vardskada till vardgivaren. For att kunna arbeta
forebyggande behover bade ledning och medarbetare kanna till och vara medvetna om
vilka situationer och arbetsmoment som kan vara riskfyllda och arbeta systematisk med
att forebygga dessa. Information om denna skyldighet samt introduktion i hur
avvikelsesystemet fungerar, har under 2022 givits vid nyanstéllning som en del av
introduktionen samt lyfts pa APT, HSL-mo&ten och planmoten. Vardskador eller risk for
vardskador har under aret kunnat upptackas i rimlig tid genom sjukskdterskornas och
underskoterskornas kontinuerliga omvardnadsarbete samt genom ett systematiskt
arbetssatt med uppfdljining av inkomna avvikelser i Forbattringsradet. Genom
standardiserat patientsdkerhetsarbete utifran rutiner, checklistor och samverkans forum
har verksamheten arbetat med att férebygga och tidigt upptacka vardskador,
vardrelaterade infektioner (VRI), trycksar, m.m.

Under september 2022 har Linnégarden haft en vardskada, som utretts enligt Ersta
diakonis rutiner och riktlinjer. Var interna utredning kom fram till att ingen lex Sara eller
lex Maria skulle anmalas till IVO.

Utredningen ar darfor avslutad hos Ersta diakoni.

IVO har efterfragat uppgifter/information eftersom klagomal inkommit pa Linnégarden
fran anhoriga.

Handelsen utreds darfor vidare av 1VO.
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Tillforlitliga och sdakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en ’\
. . 2

naturlig del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och Tl och sl

system ach processer

L 3
minska odnskade variationer starks patientsakerheten. “

proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet bejakas. Genom att

Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system
Omraden som under 2022 identifierats som fokus for férbattring har varit palliativ vard,
BPST arbetet, lakemedelsgenomgangar for de boende, dokumentation och intern

kommunikation mellan professionerna.

Saker vard har och nu

Halso- och sjukvarden praglas av stdndiga interaktioner mellan ’3\
Séiker vard

maéanniskor, teknik och organisation. Forutsattningarna for sdkerhet bar cch
forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid. "m\

Ar varden saker idag

Under aret har verksamheten haft litet behov av att anlita inhyrd HSL-personal.
Verksamheten har strévat efter att i stor utstrdckning forsokt tillhandahalla egen
timanstélld HSL-personal for att bibehalla kontinuiteten. Ett vaningsplan har saknat
omvardnadsansvarig sjukskoterska sedan augusti. Ordinarie sjukskodterskor med god
kdnnedom om de boende pa vaningsplanet har hjalpts at vilket gjort att
patientsakerheten inte blivit dsidosatt. Ny omvardnadsansvarig sjukskoterska ar anstalld
och bérjar 17 april -23.

Under hosten slutade ansvarig ldkare for Linnégarden. Efter detta har kontinuiteten blivit
lidande da inte en fast ldkare funnits pa plats.

Detta har lett till att inskrivningar forsenats, lakemedelsgenomgangar forsenats samt viss
bristande dialog mellan lakare och anhériga. Dock har inga formella klagomal inkommit
till Linnégéarden rérande lakarorganisationen. Detta ar lyft med |dkarorganisationen samt
Mas.

Riskhantering
SOSFS2011:9, 5 kap. 1 §, 7kap. 2 $ p4
Vardgivare ska fortlopande beddma om det finns risk for att handelser skulle kunna

intréffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan handelse
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ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka

negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av hdndelsen.

Risk for vardskador hanteras enligt rutin for avvikelsehantering. Risk for vardskador
inrapporteras i gallande avvikelsesystem, darefter hanteras avvikelsen av ansvarig chef
och/eller HSL-personal. Avvikelserna tas aven upp i verksamhetens Forbéattringsrad for
vidare diskussion och for att identifiera eventuella bakomliggande systemfel.
Avvikelserna hanteras darefter utifran allvarlighetsgrad och leder till ett
forbattringsarbete péa sikt. Under 2022 genomférdes eller uppdaterades féljande

riskanalyser i verksamheten:

* Riskanalys férhindra smitta och smittspridning

* Riskanalys stora driftsstorningar

* Riskanalys for verksamheten -inféor sommar 2022

* Riskanalys varmebolja

* Riskanalys for verksamheten -infor jul/nyar

* Riskanalys géallande arbetsmiljo i boendes lagenhet.

* Riskbedémning och handlingsplan —Linnégarden Krisberedskap

Riskanalys gors pa individ eller verksamhetsniva. Riskanalyser gors i verksamheten nar
den boende flyttar in, vid hot- och valdssituationer, fall, undernaring, nutrition etc. Vid
inforande av nya tekniska produkter, infor langre semesterperioder, infor varmebdlja eller
dylikt. Vid medarbetares upplevelse att ett arbetsmoment eller en viss situation ar
riskfylld. Handlingsplaner upprattas och kommuniceras ut i verksamheten och vid behov

till MAS samt omradeschef.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortléopande

lys,
Jarande och uveckling

arbetet inom halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att

forsta vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet, onskvéard flexibilitet

och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och

sakerheten dkar och risken for vardskador minskar.

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 5 §, 7kap. 2 §$ p b
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| verksamheten arbetar vi kontinuerligt med att informera och utbilda personalen om /i
vikten av att rapportera avvikelser samt anmalningsskyldigheten. Inkomna avvikelser
analyseras och hanteras skyndsamt individuellt av ansvarig for avvikelsen och féljs
overgripande upp systematiskt manadsvis i Forbattringsradet, dar samtliga
personalkategorier finns representerade. Aterkoppling fran detta sker pa APT,
manatligen. Allvarliga avvikelser utreds vid behov enligt lex Maria och lex Sara
tillsammans med Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska, Socialt Ansvarig Samordnare
och Omradeschef. Personal informeras och utbildas under introduktion vid
nyanstéllning och darefter kontinuerligt via arbetsplatstraffar under aret géllande
avvikelsehantering och anmalningsskyldighet. Det finns vissa utmaningar i
avvikelsesystem och att medarbetarna inte registrerar avvikelserna under ratt kategori
och fel nar bedémning av allvarlighetsgraden satts. Detta innebar att statistiken inte
riktigt ar tillforlitlig. Vi har inte haft ndgon Lex Sara eller Lex Maria under 2022
daremot en allvarlig avvikelse som utretts av ansvarig Mas och Sas men som i

dagslaget bedomt att den ej ska skickas vidare IVO.

Antal registrerade awvikelser per manad Allvarlighetsgrad Pabérjad inom 7 dagar

56
132

Y
Allvarlighetsgrad ej angiven Risk Tillbud 0
III IIIII I I 4307
22-06 2022-08 2022-10 2022-12

Lex Sara Lex Maria Handelseanalys Riskanalys Synpunkter & klagomal
2 3 3 0 n

™~
T

o wn o

2022-02 2022-04 20
Awvikelsestatus

Ejavvikelse ] 2
Avslutad
Uppfolining | 1
Pigsr 1IN ¢
gstarted [N 33

0 20 00 20 200

Huvudgrupp Undergrupp Antal  Andel
@ Arbetsmiljé och sakerhet Total 37 15.5%
EMIlj5 Total 1 0.4%
B5téd och administration Total 4 1.7%
@Vard, behandling, omsorg och service Total 197 82.4%

Total 239 100.0%

Klagomal och synpunkter

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

Klagomal och synpunkter kan inkomma till verksamheten via e-post, forslagsbrevlada i
verksamhetens entre, telefon, via anhorigtraff, boenderdd samt via externa instanser
sasom Aldreférvaltningen, IVO etc. Inkomna klagomal och synpunkter hanteras i lokal
ledningsgrupp samt i Forbattringsrad av ansvarig enhetschef, ansvarig HSL-personal

eller verksamhetschef. Det registreras fa klagomal och synpunkter och det vanligaste

29



ar att klagomal sker muntligt direkt till oss och hanteras omgédende men missas att
registreras i avvikelsesystemet. Vikten av att dven klagomal ska registreras lyfts pa
APT, forbattringsrad och planméten. Det har inkommit tva klagomal till IVO dé&r det
ena klagomalet ledde till en oanmaéld inspektion fran Aldreférvaltningen.
Inspektionsrapporten visade inte pa nagra allvarliga brister i verksamheten och inga
atgarder krédvdes. Det andra klagomalet ar kopplat till den allvarliga avvikelsen som
ndmns under avvikelseavsnittet och dar anhoriga ar missndjda med var hantering av
utredningen. IVO har begart in ett yttrande som skickades in den 22 februari 2023.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvard som ‘ 5\
Oka riskmedvetenhet

och beredskap

flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade

@=
forhallanden med bibehallen funktionalitet, daven under ovdntade ‘%i
forhallanden. | patientsédkerhetssammanhang beskrivs detta som ‘
resiliens.

Kommer ni att arbeta patientsakert i framtiden

Kontinuerligt arbete med att stérka patientsékerheten sker genom kompetensutveckling
av alla professioner. Under 2022 har vi paborjat en stor utbildningsinsats, som fortséatter
in i forsta halvan av 2023, kopplat till vard- och omvardnad vid demenssjukdom

Stjarnmarktcertifiering.

Okad kunskap for att sdkerstélla en god palliativ vard har pabérjats dér bade
underskoterskor och sjukskoterskor har gatt utbildning och det viktiga arbetet kommer
fortsatta under 2023.

Arligen genomfor all personal en rad webutbildningar som sakerstaller kompetens
gallande lakemedelshantering, omvardnad vid demenssjukdom, basala hygienrutiner etc.
Patientsakerheten uppratthéalls genom kontinuerlig kompetensutveckling samt
regelbundna genomgangar pa arbetsplatstraffar, planmoten och forbattringsrad.

For att sdkerstalla patientsdkerhet vid omvardnad har arbetsterapeut och fysioterapeut
genomfort utbildningar i ergonomi och forflyttningsteknik for nyanstallda och dar behov

funnits.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Det stora malet for 2023 &r att verksamheten ska bli Stjarnmarkt och vi ska vara fardiga i
bérjan av juni. Ytterligare ett mal ar att det tvarprofessionella arbetet ska starkas genom
olika insatser som exempelvis att fa kontinuitet i teamsmoten, att alla olika yrkesroller
deltar pa APT och att enhetschefer och sjukskoterskor har ett gemensamt mal med

respektive vaningsplan.

Vidare behover verksamheten arbeta med utdkade delegeringar dar underskoterskor ska
kunna ge insulin, sondmat, ta blodtryck, saturation, andningsfrekvens, temp, puls eller
gora sdromlaggningar. Malet ar att hoja kompetensen hos underskdterskorna och
darigenom &ven hoja patientsdkerheten pa sikt.

En del i detta &r att sjukskoterskorna flyttat till respektive vaningsplan for att arbetsleda

och utbilda underskoterskorna.

Vi fortsatter med vara manatliga egenkontroller bade for HSL och SOL, egenkontrollerna
hjalper oss att strukturerat folja upp och snabbt kunna identifiera eventuella

forbattringsomraden i vart kvalitetsarbete.

Vart mal ar ocksa att 6ka antalet skrivna avvikelser och hantera dessa utifran gallande

rutin.

Alla boende med demenssjukdom som har uttalade BPSD symptom ska registreras i
BPSD registret.

Nyregistreringar och utvarderingar i BPSD registret ska genomféras kontinuerligt pa
HSL-moten och teamsmoéten for att kunna genomfora justeringar dar malet ar att
mojliggdra en personcentrerad vard och ddrmed 6ka den boendes valmaende och

livskvalitet

Utmaning under varen ar att vi kommer ha inne en hel del vikarier da vi har manga
utbildningstimmar framfor oss for att bli stjdrnméarkta och andra utbildningsinsatser.
Ledningsgruppen kommer gora en riskanalys och handlingsplan for att patientsakerheten

kommer vara fortsatt god dven med vikarier.

Bristande kontinuitet gallande lakare ar en utmaning, dialog med lakarorganisationen

kommer att foras.
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