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Inledning

Mallen for patientsikerhetsberattelsen utgar fran lagkrav och féljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 0kad patientsékerhet. | de fall lagkrav finns gors h&nvisningar under respektive
rubrik. Fullstandiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till
mallen for patientsakerhetsberattelse.

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

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet med
patientsakerhetsberattelsen ar att oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med
att forbéattra patientsakerheten.

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

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
patientsékerhet.

Oka kunskap
medvetenhet om infréffade

och beredskap vérdskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Patienten Agera

som med- REEICRCL]
ke e Tillrlitiga
ande & - och sékra
5_ ldrande och St och

utveckling processer

Sdker vard
hér och nu

Kalla:
Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen ar 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

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

Verksamheten har under 2024 arbetat med att arbeta med sékerlakemedelshantering samt den palliativa
varden. Ny lakemedelsrutin for 6verlamning av mediciner ar genomford och utbildning av personal har
skett kontinuerligt. Palliativa varden har vi utbildat palliativa ombud som &ven har haft regelbundna
palliativa rad/moten.

Vid egenkontroll som genomfors tva ganger per ar foljs rutiner, riktlinjer och styrdokument upp. Vi har
aven genomfort manadsvis dokumentationsgranskning. Vid uppkomna risker for vardskador foljer vi
dem rutiner som finns. Under 2024 fanns det inga registrerade risk for vardskador i verksamhetens
kvalitetsledningssystem Qualimax.

Under 2024 har verksamheten arbetat i Senior Alert med riskbedémningar. Sedan juni 2024 har
verksamheten arbetat aktivt i Palliativa registret. Resultat av registrering i Senior Alert arbetades vidare
pa Teammoten. Resultat i Palliativa registret har det arbetats ed pa de Palliativa raden. Samtliga
medarbetare i verksamheten registrerar alltid risker, tilloud och negativa handelser i verksamhetens
kvalitetsledningssystem Qualimax under avvikelser. Avvikelser arbetas det med pa kvalitetsraden samt
avdelningsmoten.

Vid synpunkter och klagomal fran narstaende och boende registreras synpunkter och klagomal i
kvalitetsledningssystem Qualimax och hanteras skyndsamt av Verksamhetschef, enhetschef,
gruppchefer samt medarbetare. Kontakt med narstaende tas omgaende vid handelser som innefattar
deras narstaende. Under 2024 har vi haft Teammaten en gang i veckan med medarbetare som ar i tjanst
(varje avdelning for sig). Vi har dven under slutet pa aret paborjat arbetet med att medarbetare &r med
deltagare pa rond med Lékaren.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vérd — dverallt och alltid” och det
nationella malet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet.
Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
ledning och

En grundlaggande forutséttning for en séker vard &r en engagerad och kompetent tyclig siyming
ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Overgripande mal och strategier

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

Qualimax ar foretagets ledningssystem for kvalitet, miljé och arbetsmiljo. Foretagets

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



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

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

o Sakerstéll att alla boende har en risk- och preventionsbedémning nar de flyttar in, 6ver tid och
minst var 6:e manad.

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

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

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

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

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

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

o Arbeta for en séker ldkemedels- och delegeringsprocess

e Folja basal hygien och kladregler i vard och omsorg

Nar boende flyttar in pa Solbacka gors risk- och preventionsbedémningar rérande fall, trycksar,
underndring, munhélsa, beteende monster samt hot och vald. Dessa bedomningar gors tva ganger per
ar samt vid behov. Vid vard i livets slut gors bedémningar rérande smartskattning och munhélsa.

Vid samtycke fors dessa in i systemen Senior Alert och Svenska Palliativregistret. Om det finns risk
upprattas halsoplan med mal och atgarder. Alla boende f6ljs regelbundet upp i Teammoten, vilka utgar
fran bedomningar fran Senior Alert. Vid inflyttning sker aven en inkontinensbedomning via Guide
tillsammans med vardpersonal och sjukskoterska.

Arligen gors kompetensinventering samt kompetensutvecklingsplaner for att sikerstalla att
medarbetarna har relevant kompetens for att kunna utfora halso- och sjukvardsinsatser pa ett
patientsdkert sdtt. Under 2024 arbetade verksamheten med att se dver delegeringsprocessen samt
genomfdrde forbattringar i form av hur delegeringsforfarandet skulle genomféras. Vid
lakemedelsavvikelser foljs dessa regelbundet upp av sjukskéterska och delegeringen ses dver, samtal
med berdrd medarbetare genomfors av tjanstgorande sjukskdterska eller HSL enhetschef. Kontroll av
foljsamhet av basala hygienrutiner sker var tredje manad enligt rutin fran Vardaga. Dessa foljs upp
regelbundet av hygienansvarig, verksamhetschef och i hygiengruppsmote.

Organisation och ansvar

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

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

Verksamhetschefen (4 kap. 28 halso-och sjukvardslagen (2017:30) samt halso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hdg patientsakerhet, god
kvalitet och effektivitet.



Verksamhetschefen har det I6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller stallda krav utifran god
och séker vard. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har ratt kompetens.

Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar for att
utfora risk- och preventionsbedémningar for respektive patient. De ansvarar ocksa for att insatser av
hélso- och sjukvard utfors och maluppfyllelse fortlopande utvérderas. Vardgivaren (juridiskt bolag) ar
ansvarig for rapportering och utredning av vardskada. Pa kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda
personer som har uppdraget att uppréatta och utvarderar riktlinjer for halso- och sjukvarden, inneha
anmalningsansvar och ansvarar utifran patientsakerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 3§,
patientsakerhetslagen (2010:659) 3kap 38, 58, 68,78, i forekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat
styrdokument utifran nya forfattningar kring utredning och anmalan av vardskada. HSLF-FS 2017:40
och 41.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Samverkan sker via avtal som verksamheten har med Lakarorganisationen Capio Legevisitten samt
tiohundras lakarorganisation for att forebygga vardskador i verksamheten.

Solbacka har samverkan med Norrtélje Sjukhus gallande informationsdverféring nér boende behdver
besoka akutmottagningen. Enligt rutin skickas en rod dokumentmapp innehéllande vésentlig
information, sasom ldkemedelslista, bemé&tandeplan, genomforandeplan samt blankett med aktuella
uppgifter enligt SBAR och anhériguppgifter, med den boende vid besok pa sjukhuset.

Denna mapp skickas vid utskrivning tillbaka med den boende med motsvarande uppgifter.

Det skall dven ske en muntlig rapport fran sjukhus till Solbacka nar boende kommer hem.

Solbacka har samverkan med Apoteket Hjartat pa Norrtalje Sjukhus for att sakerstalla att lakemedel
kan rekvireras akut om behov uppstar.

Samverkan mellan yrkesgrupper och uppdragsgivare runt patienten

Verksamheten har regelbundna samverkansméten med Kommunalforbundet vard och omsorg i
Norrtélje, KOSN. Under 2024 har aven kontakt med MAR samt MAS genomforts genom mail, telefon
samt besok i verksamheten.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

HSL mate halls en gang per manad med syfte att sakerstélla att all halso- och sjukvard sker pa ett
patientsékert satt.

Enhetschef HSL ansvarar for motet dér nya riktlinjer/rutiner introduceras och diskussion sker om hur
arbetet fungerar, aktuella problem och eventuella brister tas upp.

Avdelningsmote halls vid minst ett tillfalle per manad for att sakerstalla att Gverenskomna insatser
fullfoljs pa basta satt. | motet deltar gruppchef, omvardnadspersonal och omvardsansvarig
sjukskoterska.

For att alla olika yrkeskategorier ska kunna ge sin syn/upplevelse/rekommendation rérande arbetet
kring den boende, har Solbacka demensboende regelbundna Teamméten, med syftet att sakerstélla den
boendes sakerhet och valmaende.

Samverkan infor lakemedelsgenomgang sker med omvardnadspersonal veckan innan planerad
lakemedelsgenomgang (sker minst 1 gang per ar).

Informationsséakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 18

Vardgivaren har en IT- policy och en informationssékerhetspolicy som beskriver de regler och rutiner
kring information som galler for alla medarbetare i Ambea/Vardaga . Ambea/Vardaga éar ett foretag



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

Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskyddsférordningens (GDPR) bestdmmelser efterlevs.
Samtycke inhdmtas vid registerhallning och driftsleverantoren, Iver, sékerstaller att informationen &r
sékrad och ej kan missbrukas.

Allting ar anpassat i enlighet med GDPR. Logganalyser genomférs av IT- avdelningen minst en gang
per ar utifran syfte att gallra. Intern revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrang
genomfors logganalyser/sparning.

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

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

Egenkontroll gérs pa verksamheten tva ganger per ar (maj och november) i Kvalitetsledningssystemet
Qualimax och bestar av ett antal fragor om dokumentationen, med syfte till en grundlig genomgang av
hela verksamheten for att identifiera potentiella forbattringsomraden.

Pa verksamheten granskas halso- och sjukvardsdokumentationen genom kollegial granskning med
hjalp av checklista fran Vardaga.

Detta ar ett tillfalle for bade kontroll samt en larandeprocess. Intern loggkontroll genomfors manadsvis
av Verksamhetschef.

En god sdkerhetskultur

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

Struktur for uppfoljning och utvardering

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser fungerar och har
skyldighet att rapportera och direkt atgarda en handelse.

Nar en avvikelse beddms allvarlig rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stallning om
information till dverordnad chef och uppdragsgivaren.

Vid risk for vardskada utreder vardgivare och lamnar vidare till anmalningsansvarig.

Kvalitetsradet ar verksamhetschefens forum dar man systematiskt arbetar med ett standigt
forbéattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten.

Som underlag anvands avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Erfarenheterna av det intraffande aterfors till medarbetare, patient, narstaende eller andra intressenter.
Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshéjande atgarder.

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

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

Pa Solbacka far alla nyanstallda ett introduktionsmaterial dér information om rapportskyldighet och
avvikelsehantering ingar.

Avvikelser skrivs av all personal i kvalitetsledningssystemet Qualimax.

Notis om ny avvikelse kommer per e-post till chefer, sjukskdterskor och rehab personal, vilket gor att
de snabbt kan féljas upp och skyndsamt hanteras.

Sjukskoterskorna ansvarar for uppfoljning av avvikelser rérande HSL och gruppchefer for uppféljning
av avvikelser rérande SOL.

Fallavvikelser behandlas av paramedicin och f6ljs upp pa Teammaten.



Avwvikelserna behandlas och foljs upp manadsvis pa kvalitetsrad dor samtliga yrkeskategorier ar
representerade.

Alla moten fran kvalitetsradet protokollfors.

Representanter pa kvalitetsradet har som uppgift att fora tillbaka information till sin avdelning och
skapa dialog kring denna.

Vid allvarliga avvikelser blir bade Vardagas och kommunens MAS samt Vardagas kvalitetsavdelning
omgaende underrattade for att ta stallning till om utredning och/eller anmélan skall ske.

Pa APT och planeringsdagar finns utrymme for diskussion, larande och reflektion.

Utrymme finns dven pa avdelningsmaéten, och Teammoten.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska deltar pa avdelningsmoten som halls pa respektive avdelning vid
minst ett tillfalle per manad samt aktivt deltar aktivt pa avdelningen och undervisar
omvardnadspersonal i olika omvardnadsmoment.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutséttning for en saker vard ar att det finns tillrackligt med i
personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora sitt ¥

arbete. «—

Som ny medarbetare i verksamheten far man tillgang till en forsta introduktion Adekvat

kunskap och

AL/

kompetens

(onboarding) via formansportalen ”Ambea for mig” innan anstéllningens forsta
dag.

Syftet ar att ge en helhetsbild kring verksamhetens 6vergripande vision och vardegrund.

Tid avsétts for medarbetare i verksamheten att genomfora de obligatoriska utbildningar som finns via
Kompetensportalen.

Pa verksamheten finns ett ars hjul dar obligatoriska utbildningar ar fordelade over aret.

Alla nyanstallda sjukskoterskor gar en introduktionsutbildning via Promote, vilken pagar ca tva
manader, med syfte att ge en komplett introduktion till foretaget, system och sin arbetsroll som
sjukskoterska pa verksamheten.

Saker bemanning uppnas i verksamheten genom att medarbetarna ar delaktiga i schemalaggningen.
Verksamheten arbetar i schemasystemet medvind.

Gruppcheferna ar ansvariga att se till att det finns ordinarie personal med ratt kompetens pa
huvuddelen av passen.

Alla medarbetare uppmanas att inkomma med forbéttringar gallande korrigerande och férebyggande
atgarder. Forslagen laggs in och hanteras i forbattringsloggen i kvalitetsledningssystemet Qualimax,
med en namngiven medarbetare som ansvarig.

Dér kan alla medarbetare folja pagaende och avslutade forbattringsomraden och darmed vara delaktiga
i forbattringsomraden som uppkommit i verksamheten.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutséttning for en saker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet.

Varden blir sakrare om patienten r vélinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska
sa langt som mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten.

Att patienten bemdts med respekt skapar tillit och fortroende.




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

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

Kundombudet tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och narstaende och ar oberoende.
Arbetet med att utveckla patienter och narstaendes delaktighet i patientsakerhetsarbetet behover
stérkas.

Vi bjuder in narstaende och boende att vara involvera i verksamheten genom narstaendetréffar och
dagliga samtal. Narstaende &r en viktig del i varden och involveras utifran varje individs formaga och
vilja att delta, for att forebygga vardskador

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §,7§ 88§, 7 kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.

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

Egenkontroll kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jamforelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppgifter. Ett fortlépande forbattringsarbete som till exempel en férbattringsmodell,
ar en viktig grund for ett framgangsrikt patientsékerhetsarbete.

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

I egenkontrollen som genomférdes 2024 framkom det att verksamheten behdver arbeta mer kring
arbete for att minska lakemedelsavvikelser samt arbeta mer kring fallprevention.

Under 2024 har omvardnadspersonalen pa arbetsplatstraff fatt information samt genomgang i hur man
skall arbeta aktivt for att minimera risker for vardskador.

| Vardaga arbetar verksamheten i kvalitetsledningssystemet Qualimax dar personal fatt utbildning via
kompetensportalen.

For att sakerstalla och utveckla verksamheten vidare, kring omradet saker vard, har det under 2024
genomforts samtal pa avdelningsniva, kvalitetsrad samt teammaten.

Detta ledde till att analys genomférdes, vilket ger en larande situation som ledde till att verksamheten
kunde arbeta mer kring forebyggande séker vard.

For att 6ka saker vard gjordes dven ett omtag géllande éverlamning av lakemedel.



Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 8 sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap.
38 1

Oka kunskap om
intrgffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt méatning av skador och vardskador okar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit
det som avsetts. ‘
Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger ‘
underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

Under 2024 har verksamheten haft patienter med utatagerande beteende.

Detta har lett till att verksamheten har arbetat med Vardagas rutin hot och vald samt sakerstallt att
medarbetare har utfort utbildningen hot och vald i kompentensportalen.

Inga handelser som utretts har bedomts som allvarliga intraffade vardskador.

Riskomraden som &r identifierade under 2024 &r att patienter blir felplacerade av bestéllaren da
verksamheten ej ar ett profilboende.

Oka kunskap om intréffade vardskador
Tabell 1. Beskriv kortfattat hur verksamheten har arbetar med att 6ka kunskapen om intréaffade vardskador under ar 2024.

Omrade Mal Resultat Analysav Atgard & Uppféljnin  Om- Kalla
2024 resultat aktivitet g atgard & fattning
2024 aktivitet
Webbutbild | All Halften av = Malet ej Utbildningen | Fortsétter Forutom Awvikelser
ning hot och = personal medarbetarn = uppfyllt. ar inskriven i under 2025 information = 2024
vald skall ha a har arshjulet vid
genomfort | genomfort géllande introduktion
utbildning | utbildningen obligatoriska kommer det
en utbildningar. att tas upp
pa
kommande
APT moten
Ny rutin | Personal Malet ej | Reviderat Fortsétter SSK Awvvikelser
Lékemedels @ for blivit ~ mer | uppfyllt delegeringforf | under 2025. gruppen har | 2024.
hantering administre | trygga i arande. gétt igenom
ing av | overlamnan med
lakemedel | de av personalgru
inford lakemedel. ppen hur
under man sékert
hosten overldmnar
lakemedel.
All Halften av = Malet ej Utbildningen | Fortsatter Forutom Kompeten
Webbutbild = personal medarbetarn = uppfyllt. ar inskriven i = under 2025. information | sportalen.
ning skall ha  a har arshjulet vid
Rapporterin  genomfért | genomfort géllande introduktion
gsskyldighet | utbildning | utbildningen obligatoriska kommer det
en. utbildningar. att tas upp
pa
kommande
APT moten
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Tillforlitliga och sédkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsékerhet bejakas.
Genom att minska odnskade variationer stérks patientsédkerheten.

Verksamheten arbetar med de basala hygienrutinerna genom att vid introduktion

skall nyanstalld genomfdra webbutbildning basala hygienrutiner.
I verksamheten byter man arbetsklader dagligen, verksamheten ser till att det alltid finns rena och hela
klader vid arbetspassens start oavsett tid pa dygnet.
Vid inflyttning av ny patient gors kost och vatskeregistrering (3 dygn), ADL bedémning, NEWS samt
kontroll av vikt och langd.
Pa verksamheten arbetar vi for att alla boende ska ha en lakemedelsgenomgang vid inflyttning och

sedan en gang per ar.

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

HHE

.

Veckan innan lakemedelsgenomgangen har vi teammote, dar bland annat riskbedémningar fran Senior
Alert, APS och phase-proxy gas igenom.
Né&r boende avlider registreras de som lamnat samtycke i Svenska Palliativregistret.

Statistik fran registret gas igenom regelbundet pa palliativa radet for att sakerstélla att vi foljer
rekommendationer och rutiner, samt for en diskussion hur vi ska arbeta med palliativ vard pa basta

satt.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Tabell 2. Beskriv kortfattat vilka vardprocesser, rutiner och verktyg som anvands i verksamheten under ar 2024 for att cka

patientsékerheten och minska risker for specifika vardskador.

Omrad Mal
e 2024

Basala Att
hygienruti | samtliga
ner arbetar
efter
géllade
riktlinjer
och
rutiner.
Sékerstall
Lékemede | a
Isgenomg | lakemedel
ang shehandli
ng utifran
patientens
behov.

Resultat
resultat

Verksamhet ej

en har egj
uppnatt
forvantat
resultat.

uppnatt.

Malet ej Da
uppnatt.

ssk
uppnaddes
ej resultatet.

Saker vard har och nu

Analys av

verksamhete
n hade svart
att rekrytera

Atgard &
aktivitet
2024

Webb
utbildning
basal hygien
vid
nyanstallnin
g.

Pagaende
arbete  har
skett 2024
géllande
lakemedlege
nomgangar.

Uppfoljning
atgard &
aktivitet

Fortsatt
utbildning  av
personal  bade
via

webbutbildning
ar men aven av
hygiensjukskote
rskan.

Fortsatt
samverkan
mellan SSK och
lakare kring
planering
genom
lakemedelsgeno
mgangar.

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor,
teknik och organisation.

Forutsattningarna for sakerhet forandras snabbt och det ar viktigt att agera pa

stérningar i nartid.

Om-
fattning

Samtlig Vardagas
personal och | styrdokum
chefer. ent
Manadskontro

ller.

Utbildning for

medarbetare

Samarbete i
SSK' gruppen
for att
genomfora sa
manga
lakemedelsge
nomgangar
innan  Arets
slut.

Vardagas
styrdokum
ent.

3
Stiker vard

har och nu

"
[ ]



Saker vard har och nu
Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten ar 2024 arbetat for att situationsanpassa halso- och sjukvarden och férebygga

risker sa att varden ar saker dven da variationer och storningar uppkommer.

Omrdde Mal Resultat Analys Atgard  Uppféljnin - Om-
2024 Y och g atgard fattning

resultat aktivitet och
2024 aktivitet

Riskbedd Att alla  Ej uppfyllt. | Avvikelser = Beddmnin | Fortsatt Samtliga Arshjul
mningar av = patient har gar 2 ggr fdljsamhet till boenden och = Kvalitet
den er skall forekommi | /&r  eller = Arshjul medarbetare | och
enskilde ha en tmenejav mer vid Kvalitet, ledningss
aktuell allvarlig behov ledningssyste ystem
riskbed grad da m och
dmning fokus legat egenkontroller
pa att
samtliga
patienter
har aktuell
handlingsp
lan  med
relevanta
atgarder
for den
enskilde
funnits till
hands, dar
risk
identifierat
S
God Medarbeta | Den nya | Ny rutin | SSK har féljt = Samtliga Kvalitetsl
Administre | kvalitet | re k&nner | rutinen for upp medarbetare | edningss
ring av | och sig mer | implement | administre | fdljsamheten i ystemet
lakemedel | foljsam | trygga vid @ erades pa | ring av | hos verksamhete
het till | administre | hdsten lakemedel | medarbetare. n.
lagstift | ring av | 2024 framtagen
ning. lakemedel. | analys av | implement

resultat ej | erad i

genomforb | verksamhe

art. ten genom
utskick och
samtal pa
APT och
avdelnings
moten.

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

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet.

For varje sadan handelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och
beddma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Alla medarbetare i har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser ar och har
skyldighet att rapportera och direkt atgarda en handelse.

Nér en avvikelse beddms allvarlig rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stallning om
information till 6verordnad chef och uppdragsgivaren.

Vid risk for vardskada utreder vardgivare och lamnar vidare till anmalningsansvarig.

Kvalitetsradet ar verksamhetschefens forum dar man systematiskt arbetar med ett standigt
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forbéattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten.

Som underlag anvands avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Erfarenheterna av det intraffande aterfors till medarbetare, patient, narstaende eller andra intressenter.
Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshojande atgarder. For att undvika vardskador, arbetar
verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner.

Varje manad f6ljs kvalitet och patientsakerhet i varje led i foretaget och underlag for detta ar
tillgangliga kvalitetsdata.

Riskbeddmning gors pa alla patienter som flyttar in pa verksamheten.

Dessa gors aven vid forandrat tillstand eller minst 2 ganger om éaret.

Likasa gors preventionsbedomningar.

Hélsoplaner och handlingsplaner skrivs dar det blir aktuellt.

Pa kvalitetsradet analyserar och utvarderar verksamheten som verksamheter ser kan bli en risk och
informerar samtliga medarbetare i verksamheten.

Genom detta forfarande tar verksamhetens medarbetare lardom av varandra.
Kvalitetsledningssystemet ar till stor hjalp da allt finns samlat dar.

Arbetet fortsétter och laggs i forbattringsloggen, dar vi kan arbeta vidare med just det aktuella
omradet.

Starka analys, larande och utveckling ’\
Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortldpande arbetet inom mmff:i‘;?;‘zzmg
halso- och sjukvarden. A~
Nér resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till sakerhet, hallbarhet, ' '

onskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att '
kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar.
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Starka analys, larande och utveckling
Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten Okat forstaelsen for patientsikerhet och pa vilket satt data samlas in,
sammanstalls, analyseras och anvands i ert forbattrings- och kvalitetsutvecklingsarbete under ar 2024.

Omréade Mal
2024

Resultat

Analys av
resultat

Atgard
och
aktivitet
2024

Uppfdljning
atgard
aktivitet

och

Om-
fattning

EK: EK: malet = Svarigheter HSL gruppen = Kontinuerlig Hela Kvalitetsle
Egenkontr | gdéras 2 uppfylit att rekrytera = har under = uppfoljning pd  verksamheten  dningssyst
oll  (EK) ganger/da FO: De flesta ssk har haft 2024 fatt = sjukskoterskemat emet.
och r ar startade men | viss genomgang en.
forbattring = FO: bli  alla & inte péaverkan pd av
somraden klara avslutade utfallet av kvalitetsledn
(FO) innan under aret FO ingssystemet

nésta EK .

Héja Malet ej | Av stor vikt | Fanns ingen | Teamsamverkan | Samtliga SA.
Senior antal uppfylit. SSK plan 2024. mellan patienter.
Alert (SA) | registreri kontinuerligt yrkesgrupperna

ngar i SA arbetar med samt  planering

for dem SA. for ndr dessa

som skall utforas.

lamnat

samtyck

e.

Att alla = Malet ej Under 2024 Uppstart av = Regelbundna Samtliga Ambeas
Svenska patienter | uppfyllt. har palliativa palliativa medarbetare. styrdokum
palliativa | som verksamhete | radet. radsmoten. ent.
registret avled n utbildat Nationella
(SPR) under palliativa riktlinjer

2024skal ombud. palliativ

I vard

registrer Socialstyre

as i SPA. Isen.
Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap.58,7kap.28p5

Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for rapporteringsskyldighet. Pa
verksamheten dokumenterar medarbetare i kvalitetsledningssystem dar avvikelser skrivs.

Alla avvikelser som skrivs pa verksamheten registreras i Qmaxit med en forklarande kommentar samt
forslag pa atgard.

Avwvikelser géllande halso- och sjukvard tas om hand av ansvarig HSL-personal och avvikelser
géllande SoL tas om hand av gruppchefer.

Avwvikelser gallande fall tas om hand av paramedicin.

Pa ledningsmoten samt pa kvalitetsrad tas det upp om det varit frekventa avvikelser av nagon sort,
ovanliga avvikelser eller annat vi kan ta lardom av.

De avvikelser som verksamheten behdver arbeta vidare med skapas det forbattringsomraden som
verksamheten arbeta vidare med pa avdelningsmoten, teamsmaten samt kvalitetsrad.

Aterkoppling pé avvikelsen sker i avvikelsesystemet och via dokumentation i Procapita och Life Care
till medarbetare. Fallavvikelser foljs upp pad Teammoten.
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Antal avvikelser gallande halso- och sjukvard tagna fran Qmaxit.

Totalt:[624 Fall (131, 21%)

Omvérdnad (121, 19%)
Lakemedelshantering (165, 27%)
Il Synpunkter och klagomal (52, 8%)

| Ej utford insats (64, 10%)
| Livsmedelshygien (6, 1%)
Eh Il Arbetsmiljs - Olycka eller arbetsskada (AJ) (20, 3%)
165 (2 Il Medicintekniska produkter (16, 3%)

121 (113%)(21%) Vardkedjeproblematik (6, 1%)

Ml Brandskydd (2, 0%)

Il Vardhygien (2, 0%)

Ml Arbetsmiljé - Tillbud (0J) (20, 3%)
Stodfunktioner (8, 1%)
Miljs (7, 1%)

Skydd av personuppgifter och informationssakerhet (1, 0%)

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 3a§0ch68§, 7kap.2§p 6

Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for hantering och analys av synpunkter
och klagomal. Medarbetarna pa verksamheten har kunskap om Vardagas hantering av synpunkter och
klagomal, och att de ar skyldiga att rapportera och atgarda arendet.

Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag ar ett led i det standiga kvalitetsarbetet.

Alla synpunkter och klagomal fors in i kvalitetsledningssystemet precis som alla avvikelser, med en
forklarande kommentar.

Gruppchef pa respektive avdelning ansvarar for uppfoljning med stod fran verksamhetschef, vilka ser
till att eventuella atgarder sker skyndsamt.

Vid behov kontaktas dven uppdragsgivaren och MAS.

Avvikelserna foljs upp pa ledningsgruppsmate och i kvalitetsradet.

Aterkoppling till medarbetare sker dels via APT, avdelningsmdten men framfor allt till berérd person.
Under 2024 har verksamheten fatt in 52 synpunkter och klagomal, dels fran narstaende, dels fran
medarbetare.

De flesta handlade om personalarenden fran medarbetare. Under 2024 har inga arenden inkommit fran
IVO eller Patientndmnden.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera fér en hélso- och sjukvard som flexibelt 3
kan anpassas till kortsiktigt eller 1&ngsiktigt forandrade férhallanden med “‘“”
bibehallen funktionalitet, dven under ovantade forhallanden. B=

o=

| patientsékerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. “
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Oka riskmedvetenhet och beredskap
Tabell 5. Beskriv kortfattat hur halso- och sjukvarden i er verksamhet under ar 2024 anpassats till kortsiktiga eller langsiktiga

Omréde

Mal
2024

Resultat

forandrade forhallanden och pa vilket satt detta har sakerstéallts, tex.

Analys av
resultat

Atgard
och
aktivitet
2024

genom kompetensutveckling, samverkan.

Uppfdljning
atgard och
aktivitet

Om-
fattning

Att Malet uppfyllt = Ny Uppdaterat Fortsattagapade Ett par MAR/MA
Samverkan | verksam verksamhets | vara roda @ av KOSON | tillfallenperar. S och
med hetschef chef och = mapper” inbjudna tréaffar KOSON.
KOSON och nya HSL enligt

HSL enhetschef dverenskom

deltagit kédnner  att melse pa

pa samarbetet samverkans

samverk med mote

ansmoter KOSON

na. fungerar bra.

Att Malet uppfyllt. | Verksamhete | Verksamhete | Medarbetare Delar av = KOSON.
Kompeten | verksam n har nu ett | n har skickat | k&nner sig | personalgrupp
sutvecklin | heten ska fatal medarbetare | satsade pd samt | en som fatt
g via | skicka medarbetare | néar uppskattar mojlighet  att
KOSON. medarbe som ej har | utbildning kompetensutvec | inskaffa  ratt

tare pa ratt har erbjudits. | kling. kompetens for

de av kompetens verksamheten.

KOSON for

erbjudna verksamhete

utbildnin n.

gar.
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