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Inledning 

Mallen för patientsäkerhetsberättelsen utgår från lagkrav och följer strukturen för den nationella 
handlingsplanen för ökad patientsäkerhet. I de fall lagkrav finns görs hänvisningar under respektive 
rubrik. Fullständiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista för lagkrav kopplat till 
mallen för patientsäkerhetsberättelse. 
Mallen utgår även från metodiken för systematiskt kvalitets- och patientsäkerhetsarbete. 

 

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 § 
Enligt patientsäkerhetslagen ska vårdgivaren varje år upprätta en patientsäkerhetsberättelse. Syftet 
med patientsäkerhetsberättelsen är att öppet och tydligt redovisa strategier, mål och resultat av 
arbetet med att förbättra patientsäkerheten.  
  
Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går att bedöma hur arbetet med 
att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar 
samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.  
 
Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år, finnas tillgänglig för den som 
vill ta del av del av den och den bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens ledningssystem för 
patientsäkerhet. 
 

 
Källa:  
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan för ökad patientsäkerhet i hälso- och sjukvården 2020–2024” 
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Mallen är framtagen inom ramen för kunskapsstyrningsorganisationen, på uppdrag av den nationella 
samverkansgruppen (NSG) inom patientsäkerhet, 2021-09-23.  
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SAMMANFATTNING 

Vardaga bedriver vård och omsorg i särskilt boende, hemtjänst samt daglig verksamhet. De personer 

som bor och vistas på verksamheterna har biståndsbeslut enligt socialtjänstlagen (SoL) och den 

övervägande delen av insatser är enligt SoL. Där Vardaga har ansvar att bedriva hälso- och sjukvård ska 

årligen en patientsäkerhetsberättelse upprättas. 

 

 

Under 2022 har det skett en större satsning i utbildningar på Lindgården, både internt och externt. 
Bland annat har föreläsare kommit från ett Hospice i Göteborg och föreläst kring palliativ vård för 
all personal. Det har även kommit föreläsare och utbildat i positionering med hjälp av avlastande 
positioneringskuddar. Båda utbildningar har bidragit till en bättre palliativ vård där alla 
yrkeskategorier har fått bättre kunskap kring den palliativa patienten. 

 

Lindgårdens sjuksköterskor har även under årets gång fortbildat omvårdnadspersonal och utbildat 
sommarvikarier i olika ämnen för att patienten ska få bättre och snabbare vård. Bland annat har 
genomgång av vitala parametrar gjorts för att omvårdnadspersonalen ska kunna ta detta redan 
innan sjuksköterska kontaktas. 

 

Fortsättningsvis har en noggrann planering gjorts kring Samordnade Individuella planer (SIP) för att 
kunna få tydliga direktiv på hur omvårdnaden ska ske kring en patient. Det har då i samband med 
SIP gjorts läkemedelsgenomgång tillsammans med apotekare för att säkerställa att patient får de 
läkemedel de behöver. 
 
Lindgårdens hygienombud (där varje avdelning har en representant) har fortbildats i basala 
hygienrutiner och genomfört observation av basala hygienrutiner under hela året. Fokus under 
hösten har varit smittskyddsåtgärder där bland annat månadskontroll av utrymmen skett för att 
kunna upprätthålla god vårdhygien. 

 

Egenkontroll av hela verksamheten sker varje halvår. Här sitter sjuksköterskorna tillsammans med 
gruppcheferna och verksamhetschefen. I denna kontroll gås ett antal frågor igenom som berör 
verksamhetens SoL och HSL-arbete. Är någon fråga ej eller delvis uppfylld läggs detta in som ett 
förbättringsarbete. Under hösten gjordes även tillsyn av Vardagas MAS. Resultatet av denna tillsyn 
var 1.99 av 2.0. 

 

Vid varje avvikande händelse som berört hälso- och sjukvård har det alltid rapporterats i vårt 
avvikelsesystem Qmaxit. Den personal som uppmärksammat händelsen är den som skriver 
avvikelsen. Därefter analyseras händelsen skyndsamt av både sjuksköterska, 
arbetsterapeut/fysioterapeut, gruppchef och verksamhetschef. Om det har framkommit risk för 
vårdskada har detta i så fall rapporterats enligt Lex Maria och utredning har påbörjats. Slutligen 
följs avvikelserna upp på kvalitetsråd som sker 1 gång/månad, i samband med APT. Även 
synpunkter och klagomål från anhöriga och/eller patient läggs in som avvikelse där den sedan 
analyseras och följs upp. 

 

Flertalet genomgångar har gjorts gällande vad en vårdskada är och att man är skyldig till att 
rapportera detta. Denna genomgång har då gjorts tillsammans med hälso- och sjukvårdspersonal 
men också med omvårdnadspersonalen. 
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Vi registrerar i Senior Alert var 6:e månad (oftare vid behov) där åtgärder planeras tillsammans 
med paramedicinare och personal på teammöten. Därefter görs uppföljning av åtgärderna efter 3 
månader för att utvärdera om åtgärderna har fungerat och även ändrat dessa om behov har 
funnits. Vi fortlöper att följa den teammöteskalender som skapades under förra året, där 
kontaktperson vet sedan innan när deras patienter tas upp och när Senior Alert behöver vara ifylld. 

 

Samtliga dödsfall registreras i Svenska palliativregistret. Kontinuerligt tas spindeldiagram ut från 
registret och presenteras på kvalitetsråd. I de fall mål ej har varit uppnådd, läggs detta in som ett 
förbättringsarbete. Tack vare att vi jobbar med Nationella Vårdplanen för Palliativ vård (NVP) har 
det kunnat genomföras god palliativ vård. 

 

Vi har en gemensam syn på informationssäkerheten där all information kring en patient endast 
finns tillgänglig för de personer som har rätt till det. Vi journalför i Treserva som endast anställda 
har inloggning till och vi arkiverar enligt gällande styrdokument. 
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GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD 

Nedan beskrivs mål och strategier, organisation och struktur för arbetet med att minska antalet 

vårdskador. För att kunna nå den nationella visionen ”God och säker vård – överallt och alltid” och det 

nationella målet ”ingen patient ska behöva drabbas av vårdskada”, har fyra grundläggande 

förutsättningar identifierats i den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet.  

 

Engagerad ledning och tydlig styrning  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en engagerad och 

kompetent ledning och tydlig styrning av hälso- och sjukvården på alla nivåer.  

Övergripande mål och strategier 

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

Qualimax är företagets ledningssystem för kvalitet, miljö och arbetsmiljö. 

Företagets ledning fastställer kvalitets- miljö och arbetsmiljöpolicy, övergripande mål, beskriver 

roller och ansvar, säkrar resurser och kompetens samt följer upp och utvärderar målen. Företaget 

ger direktiv och säkerställer så att ledningssystemet för varje verksamhet är ändamålsenligt med 

mål, organisation, rutiner, metoder och vård- och omsorgsprocesser som säkerställer kvaliteten. En 

trygg och säker hälso- och sjukvård erhålls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i hälso- och 

sjukvården.  

 

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

• Arbeta med att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring händelser, vårdskada 

• Arbeta för att alla boende ska ha en korrekt omvårdnadsdokumentation 

• Säkerställ att alla boende har en risk- och preventionsbedömning när de flyttar in, över tid och 
minst var 6:e månad. 

• Alla patienter där man finner en risk ska ha en hälsoplan upprättad med mål och åtgärder och 
den ska kontinuerligt följas upp och revideras 

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

• Alla patienter i livets slut i vår verksamhet ska erbjudas palliativ vård enligt nationella riktlinjer. 
Palliativa ombud bör finnas i verksamheten.  

• Säkerställa och effektivisera samverkan i vårdprocessen för den boende genom tydlig 

mötesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammöten. 

• Säkerställ att de patienter som är i behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt 

utprovat och ordinerat skydd av en sjuksköterska med ansvar för detta. 

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

• Arbeta för en säker läkemedels- och delegeringsprocess 

• Följa basal hygien i vård och omsorg 

 

Målet är att vår kvalitet ska stämma överens med Vardagas övergripande nyckeltal vad gäller 
avvikelser, klagomål, egenkontroll, kvalitetstillsyn, dokumentation och systematiskt 
förbättringsarbeten. Strategin för att uppnå detta är att fortlöpande göra kontroller i 
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dokumentationen, arbeta aktivt i vårt kvalitetsråd med våra avvikelser samt att ha ett nära samarbete 
mellan de olika yrkeskategorierna runt våra patienter genom teammöten varannan vecka. 

Varje månad granskas två stycken journaler igenom på varje avdelning enligt en checklista Vardaga har 
utformat. Då säkerställs det att rätt saker står skrivet och är uppdaterat, bland annat samtycke, 
hälsostatus och läkemedelshantering. 

Vi har under 2022 gjort en lokal rutin kring anmälningsplikt och samtycke. Denna understryker det 
som Vardaga har i sina riktlinjer om vikten av att ge patienten ger sitt samtycke till åtgärder och även 
vad bland annat Lex Maria innebär. 

Styrdokument och riktlinjer revideras löpande under årets gång av Vardagas MAS och/eller av Östra 
Göinges MAS. Utifrån ändringarna sker revideringar av våra lokala rutiner kontinuerligt. Utöver detta 
revideras varje lokal rutin 1 gång/år. 

Vid inflyttning och över tid erbjuds alla patienter, av omvårdnadsansvarig sjuksköterska, 
riskbedömningar gällande blåsdysfunktion, fall, nutrition, trycksår samt munhälsa. Vid identifierad risk 
ska en vårdplan upprättas samt kontinuerligt utvärderas vid förändring i patientens allmäntillstånd. Vi 
registrerar i Senior Alert där arbetsgången är att var 6:e månad görs en riskbedömning utifrån 
teammöteskalendern. Därefter ordineras åtgärder efter resultat. På ordinerade åtgärder görs en 
uppföljning efter tre månader. Därför blir det automatiskt någon form av uppföljning var tredje månad 
för varje individ som bor på Lindgården. Dokumentationen görs enligt ICF i verksamhetens 
dokumentationssystem Treserva. 

Vårdplaner från sjuksköterska och arbetsterapeut/fysioterapeut utvärderas på 
teammöten, som genomförs varannan vecka. Här medverkar även en omvårdnadspersonal på aktuell 
enhet.  

Vid behov samt minst två gånger per år mäts och dokumenteras hur lång nattfastan för våra patienter 
är. För patienter i riskzon gällande undernäring upprättas en vårdplan där sjuksköterskan ordinerar 
nattmål. Alla patienter blir informerade om att det finns möjlighet för nattmål. Önskemål om detta 
dokumenteras i omvårdnadsjournalen. 

Vi fortsätter att utveckla arbetet kring palliativ vård. Hösten 2022 bjöd vi in en föreläsare kring ämnet. 
Mycket av palliativa vården görs i samarbete med patientansvarig läkare på respektive vårdcentral 
som är knutna till Lindgården. Palliativ vård görs i enlighet med NVP. Samtliga dödsfall som sker på 
boendet fortsätter vi att registrera i Svenska Palliativregistret. Vi har också palliativa ombud på varje 
enhet som ska hålla sig uppdaterade kring palliativ vård samt handleda sina kollegor. Dessa har även 
haft kontinuerliga träffar under året tillsammans med sjuksköterska. Samtlig personal på Lindgården 
genomgår webbutbildning i palliativ vård 1 gång/år. 

Vi jobbar enligt demensakademin där vi kartlägger patienternas förmågor utifrån ett jagstödjande 
förhållningssätt. Därefter gör vi bemötandeplan utefter detta som samtliga yrkeskategorier följer. 
Detta är likställt med BPSD. 

Vi har ett inkontinensråd där representanter från var avdelning samt sjuksköterska ingår. Här tas 
frågor upp vad gäller individuellt utprovade inkontinenshjälpmedel. Vi beställer i Guide och följer det 
avtal som finns kring inkontinensprodukter. Vid varje förskrivning görs en bedömning av sjuksköterska 
(med förskrivningsrätt) vilket inkontinensskydd som passar patienten bäst. 

Med målsättning att minska läkemedelsbiverkningar och antal fall görs observationer och analyser för 
att identifiera eventuella läkemedelsrelaterade symtom via Medview. Det är ett strukturerat 
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arbetssätt för regelbunden översyn av ordinerad farmaka; indikation, fortsatt behov samt eventuell 
förekomst av biverkningar, interaktioner och/eller kontraindikationer. Riskbedömningen består av 4 
ja/nej-frågor samt symtomobservation utifrån Phase-20. Medview genomförs på alla vårdtagare två 
gånger per år samt vid behov. Utifrån de svaren tas ställning till eventuell fördjupad 
läkemedelsöversyn i samarbete med patientansvarig läkare. Medview är ett komplement till de årliga 
läkemedelsgenomgångarna och det arbetssättet fortgår kontinuerligt. All personal är involverad. 
Ansvarig är omvårdnadsansvarig sjuksköterska som har hjälp av utsedda symtomobservatörer både 
från dag- och nattpersonal. 

Signeringslistor för läkemedel finns i pappersform och granskas kontinuerligt av sjuksköterskorna i 
samband med att dosett delas, dosdispenserade läkemedel delas ut eller om patient får en 
ordinationsändring bland sina läkemedel. Inför varje ny månad skrivs nästkommande signeringslista ut 
och granskas för att hålla dessa uppdaterade. Delegerad personal som ger läkemedel återkopplar 
snabbt till sjuksköterskorna så fort dessa inte känns tydliga och säkra. 

Inför varje läkemedelsdelegering har vi som krav att personal genomgått Demenscentrums 
webbutbildning ”Att jobba säkert med läkemedel”. Därefter träffar personalen i fråga en sjuksköterska 
för genomgång av delegeringen. Vid nya delegeringar används även pedagogiskt material där olika 
typer av läkemedel visas och personal får visa hur dessa används. 

All personal har genomgått en webbaserad utbildning i basala hygienrutiner under våren 2022. 
Hygienombud är utsedda på varje avdelning och har i uppgift att vara förebilder inom och utföra 
observationer av basala hygienrutiner. Denna observation sker på annan avdelning än där 
hygienombudet jobbar. Vid bristande följsamhet skrivs avvikelse och följs upp. Utöver detta sker 
hygienråd kontinuerligt bestående av hygienombud och sjuksköterska för att utveckla och säkerställs 
arbetet med basala hygienrutiner. Under hösten 2022 har även lokal rutin för basala hygienrutiner 
uppdaterats och berör även smittförebyggande åtgärder. 

Organisation och ansvar 

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

Ansvarsfördelning för att säkerställa patientsäkerhetsarbetet 

VD har ett övergripande ansvar för styrning av företaget samt att kommunicera kvalitetspolicy 

Affärsområdeschefen ansvarar för att följa upp varje regions kvalitetsarbete månadsvis. 

Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att följa upp 

kvaliteten i varje enskild verksamhet och säkra verksamhetschefens kompetens.  

 

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hälso-och sjukvårdslagen (2017:30) samt hälso- och 

sjukvårdsförordningen (2017:80) ansvarar för att verksamheten tillgodoser hög patientsäkerhet, 

god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det löpande ansvaret för att verksamheten 

uppfyller ställda krav utifrån god och säker vård. Verksamhetschefen ansvarar för att legitimerad 

personal har rätt kompetens. 

 

Legitimerad personal följer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar för 

att utföra risk- och preventionsbedömningar för respektive patient. De ansvarar också för att 

insatser av hälso- och sjukvård utförs och måluppfyllelse fortlöpande utvärderas.  

 

Vårdgivaren (juridiskt bolag) är ansvarig för rapportering och utredning av vårdskada.  
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På kvalitetsavdelningen har vårdgivaren utsedda personer som har uppdraget att upprätta och 

utvärderar riktlinjer för hälso- och sjukvården, inneha anmälningsansvar och ansvarar utifrån 

patientsäkerhetsförordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsäkerhetslagen (2010:659) 3kap 3§, 

5§, 6§,7§, i förekommande fall. Vårdgivaren har uppdaterat styrdokument utifrån nya författningar 

kring utredning och anmälan av vårdskada. HSLF-FS 2017:40 och 41. 

 

Samverkan för att förebygga vårdskador 

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

Läkarsamverkan och samverkansöverenskommelse 

 

På Lindgården har vi patientansvarig läkare från Knislinge Vårdcentral respektive Capio Citykliniken 
Broby som kommer till oss vars en gång i veckan. Där har sjuksköterskan möjlighet att ta upp aktuella 
problem/ärenden kring patienterna. Vid behov görs hembesök hos patienterna. Alla som önskar kan 
lista sig hos dessa läkare men självklart kan patienten även lista sig hos vilken läkare man vill. Dock 
kommer aktuella problem att tas upp med rondande läkare som sedan får konsultera med den 
patientansvariga läkaren vid behov. Läkare från respektive vårdcentraler har ansvaret för den 
medicinska vårdplaneringen och läkemedelsordinationer. 
 
Om problem/ärenden uppstår övriga vardagar under dagtid och det inte kan vänta till nästkommande 
rond, finns mobilt läkarstöd tillgänglig via telefon på vårdcentralerna. Även här finns möjlighet för 
läkare att göra hembesök. 
 
Övrig tid för akuta hembesök eller konsultation kontaktas Falck AB, jourläkare som region Skåne har 
avtal med.  

Vi jobbar kontinuerligt med Mina planer. När en SIP genomförs skrivs beslut in i detta forum samt i 
patientens journal. Det gör att samtliga vårdgivare kring patienten har tillgång till denna information. 
När en patient läggs in på sjukhuset registreras även denna vistelse i Mina planer. Det gör att en god 
kommunikation kan ske mellan sjukhuset och boendet, där man bland annat kartlägger patientens 
behov samt vilket ställningstagande som tas inifrån slutenvården. Där planeras även hur hemgång ska 
ske. 

Under sommaren har ett projekt genomförts gällande kommunikation mellan Lindgården och 
öppenvården. Projektets mål har varit att säkerställa informationsöverföringen mellan mottagningar 
och omvårdnadsansvarig sjuksköterska. Detta har utformat sig i att när en patient har ett planerat 
besök till två utvalda mottagningar har ett informationsblad skickats med innehållande namn och 
telefonnummer till omvårdnadsansvarig sjuksköterska. Om något avvikande då sker inne på 
mottagningen kan personal där ringa till sjuksköterskan för information. Resultatet av projektet visade 
att det under sommaren var få som åkte in till de utvalda mottagningarna, men de gånger det hände 
och informationsblad skickades med upplevdes kommunikationen fungera bättre. Detta 
informationsblad har sedan skickats ut till MAS i Östra Göinge och Kristianstads kommun samt till 
chefssjuksköterska på Centralsjukhuset Kristianstad för vidare implementering. 

 
Samverkan mellan yrkesgrupper och uppdragsgivare runt patienten  

 

På Lindgården har vi omvårdnadsansvariga sjuksköterskor som jobbar vardagar, dagtid. Kvällar och 
helger täcker jourhavande sjuksköterskor från Klara team. På natten täcker sjuksköterskor från Östra 
Göinge kommun. Rapportering mellan dessa tre sker via meddelanden i Treserva samt via telefon i 
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särskilda fall. Det sker dialog kontinuerligt mellan uppdragsgivarna vad som kan förbättras gällande 
samverkan. 

 

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten 

  

Lindgården har ett nära samarbete med Östra Göinge kommun. Vid minsta tveksamhet stämmer vi av 
vid frågor som fortlöpande uppstår i verksamheten. Vid händelser som inträffar på Lindgården 
återkopplas detta snarast dels till Vardaga MAS men även till uppdragsgivaren Östra Göinges MAS. Vid 
allvarligare avvikelser exempel vårdskada tar Vardagas MAS kontakt med kommunens MAS för 
informationsöverföring. Vi har också förmånen att samverka utbildningar med Östra Göinge kommun 
där Lindgårdens personal erbjuds att delta. 

Lindgården följer Vardagas koncept gällande teammöten som sker enhetsvis varannan vecka. Här 
sitter personal från avdelningen, arbetsterapeut, fysioterapeut och sjuksköterska. På mötet tas två 
patienter upp för diskussion gällande riskbedömningar, vårdplaner, handlingsplaner, rehab och övriga 
ärenden kring patienterna. Här har man möjlighet att föra en diskussion kring hur vi på bästa sätt kan 
genomföra en god och säker vård för varje individ. 

Avdelningspersonal på avdelningarna har som rutin att skriva via journalsystemet till samtliga dag- och 
helgsjuksköterskor när något inträffar patienten som inte är akut. Vid akuta ärenden kontaktas 
sjuksköterska telefonledes. Vid händelser som sjuksköterska behöver informera ut till 
avdelningspersonalen sker detta via muntlig rapport till de som tjänstgör vid händelsen samt via 
journalsystemet. 

 

Informationssäkerhet 

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§ 

Vårdgivaren har en IT- policy och en informationssäkerhetspolicy som beskriver de regler och 

rutiner kring information som gäller för alla medarbetare i Ambea/Vardaga . Ambea/Vardaga är ett 

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

Personuppgiftsansvarig ansvarar för att Dataskyddsförordningens (GDPR) bestämmelser efterlevs. 

Samtycke inhämtas vid registerhållning och driftsleverantören, Britt, säkerställer att informationen 

är säkrad och ej kan missbrukas. Allting är anpassat i enlighet med GDPR.  

Logganalyser genomförs av IT- avdelningen minst en gång per år utifrån syfte att gallra. Intern 
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrång genomförs 
logganalyser/spårning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt för att minimera risk för 
informationssäkerheten.  

Vardaga har styrande dokument för informationshantering och journalföring i hälso- och 
sjukvården. Genom att följa styrdokument för egenkontroll och loggkontroll av hälso- och 
sjukvårdsdokumentation säkrar verksamheten informationen. 

Två gånger per år sker en egenkontroll som vi på Lindgården svarar på gällande bland annat 
dokumentationen. Om ett krav inte är uppfyllt läggs detta in som ett förbättringsarbete som påbörjas 
omgående. 

 

Hösten 2022 gjordes en kvalitetstillsyn av Vardagas MAS. Här granskades bland annat samtliga delar i 
Hälso- och sjukvården på Lindgården. Resultat blev 1.99 av 2.0. 
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Vi använder oss utav en checklista för intern granskning av patientjournalerna, där två stycken 
slumpvis utvalda journaler på varje enhet gås igenom en gång/månad. Här granskar sjuksköterskorna 
varandras patientjournaler för att få en annat perspektiv på det man har skrivit. I de fall något har 
brustit i checklistan, förs en dialog med varandra och åtgärd görs direkt. Under hösten 2022 har 
istället Gruppchef för HSL granskat de slumpvis utvalda. 

 

Endast behörig personal har tillgång till journalsystem. Varje användare har egen inloggning till 

journalsystem som beställs via systemansvarig i Östra Göinge kommun. Icke-elektroniska 

personuppgifter förvaras i låsta arkivskåp på sjuksköterskeexpeditionen där endast behörig personal 

har tillgång till nycklar och kod. Aktuella dokument förvaras i låst patientskåp i respektive rum. Nycklar 

till dessa har endast behörig personal på avdelningen samt sjuksköterskorna. 

 

Vid inflytt tillfrågas patienten om samtycke till sammanhållen journal, informationsöverföring, 

utlämnande av information om hälsotillstånd samt registrering i kvalitetsregister. Dessa samtycken 

uppdateras en gång per år. Samtycke kan alltid återkallas enligt patients önskemål och detta 

dokumenteras då i journalen. 

  

En god säkerhetskultur  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en god säkerhetskultur. 

Organisationen ger då förutsättningar för en kultur som främjar säkerhet.  

 

Struktur för uppföljning och utvärdering  

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 § 

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner för rapportering av avvikelser fungerar och har 

skyldighet att rapportera och direkt åtgärda en händelse. När en avvikelse bedöms allvarlig 

rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar ställning om information till överordnad chef 

och uppdragsgivaren. Vid risk för vårdskada utreder vårdgivare och lämnar vidare till 

anmälningsansvarig.  

Kvalitetsrådet är verksamhetschefens forum där man systematiskt arbetar med ett ständigt 

förbättringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag 

används avvikelserapporter, klagomål, synpunkter och förbättringsförslag. Erfarenheterna av det 

inträffande återförs till medarbetare, patient, närstående eller andra intressenter. Kvalitetsrådet 

beslutar om kvalitetshöjande åtgärder. 

För att undvika vårdskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner. 

Varje månad följs kvalitet och patientsäkerhet i varje led i företaget och underlag för detta är 

tillgängliga kvalitetsdata. 

På Lindgården dokumenterar all personal avvikelser direkt i vår datoriserade kvalitetsledningssystem. 
Sjuksköterskorna gör uppföljning av HSL-avvikelser (vid fall i samråd med 
arbetsterapeut/fysioterapeut) och verksamhetschefen ansvarar för att SoL-avvikelser åtgärdas och 
följs upp. Uppkomna avvikelser vad gällande HSL följs upp på kommande kvalitetsråd som sker 
avdelningsvis 1 gång/månad. Där går vi igenom avvikelserna, diskuterar fram åtgärder och förslag för 
att minska risker för nya avvikelser samt tittar på hur vi kan förbättra vården för våra patienter. Under 
hösten har även en tydligare agenda för kvalitetsråden implementerats. Vid behov involveras även 
medicinsk ansvarig sjuksköterska (MAS) i vårt arbete med att säkerställa rutiner för att öka säkerheten 
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för våra patienter. De avvikelser som direkt berör patienter bearbetas vidare på kommande 
teammöten där sjuksköterska, arbetsterapeut, sjukgymnast och omvårdnadspersonal samlas. 

 

Vid brister i arbetsmiljön skapas även här en avvikelse i kvalitetsledningssystemet och behandlas av 
Verksamhetschef/ledningsgruppen. 

 

Verksamhetschef, Sjuksköterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och gruppchef arbetar dagligen i Q-
maxit för att se efter vilka avvikelser som har tillkommit samt stämmer av med varandra utifrån vilka 
åtgärder som planeras för att minimera att avvikelserna inträffar igen. Det är verksamhetschefen som 
formellt avslutar alla ärenden. 

 

Adekvat kunskap och kompetens  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är att det finns tillräckligt med 

personal som har adekvat kompetens och goda förutsättningar för att utföra 

sitt arbete.  

 
Vi har under 2022 utbildat semestervikarie inför sommaren. Där har vi gått igenom basala 
hygienrutiner, allmän sjukdomslära med inriktning parkinsonism, epilepsi och diabetes. Slutligen har vi 
gått igenom samtliga vitala parametrar och hur man får fram dessa mätvärden.  
 
Vi har under hösten 2022 bjudit in föreläsare kring palliativ vård där samtliga yrkeskategorier deltog. 
Detta bidrog till givande diskussioner och ett fortsatt arbete kring vård i livets slut. 
 
Samtlig personal har under våren 2022 genomgått webbutbildningar i bland annat palliativ vård, 
avvikelsehantering och basala hygienrutiner. Samtlig personal uppdaterar sig kontinuerligt i säker 
läkemedelshantering genom förnyelse av sina läkemedelsdelegeringar tillsammans med sjuksköterska. 
Detta sker 1 gång/år. 
 
Demensansvariga, sjuksköterskorna och gruppcheferna för SOL har vid två tillfällen i höst åkt ner till 
ett annat demensboende i Danmark via ett systerbolag till Vardaga. Här har erfarenheter delats och 
nya tankar och idéer skapats för att förbättra vården för våra patienter på Lindgården. 
 
Utbildning i äldres sexuella hälsa har även skett på våren 2022 där sexolog har kommit och föreläst 
kring detta ämne. Därefter har detta implementerats i verksamheten genom att dialog förs med varje 
patient kring deras sexuella hälsa och hur vi kan befrämja detta. 
 
Under hösten 2022 har tryckavlastande positioneringskuddar köpts in och utbildning utförts via 
externt företag. Detta för att förebygga tryckskador hos patienterna. Det har även skett 
förflyttningsutbildning av arbetsterapeut/fysioterapeut under denna period. 
 
Lokal rutin finns för att säkerställa bemanningen på alla avdelningar. Vid specifika omvårdnadsåtgärder 
som kräver specifik delegering förs en dialog med Gruppcheferna för SOL och omvårdnadsansvarig 
sjuksköterska i hur detta ska säkerställas under dygnets alla timmar. 
 
Vi jobbar ständigt med förbättringsarbeten och följer upp dessa för att fortsätta hålla en god kvalité på 
Lindgården. 
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Patienten som medskapare  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens och de 

närståendes delaktighet. Vården blir säkrare om patienten är välinformerad, 

deltar aktivt i sin vård och ska så långt som möjligt utformas och genomföras i 

samråd med patienten. Att patienten bemöts med respekt skapar tillit och 

förtroende.  

 

Samverkan med patient och närstående 

PSL 2010:659 3 kap. 4 § 

Verksamheten arbetar med boende- och närståenderåd. Närståenderådet leds av verksamhetschefen 

och rådet träffas minst två gånger per år. Dessutom sker kontinuerligt närståendeträffar.  

 

Vardaga har ett kundombud. Kundombudet tar emot synpunkter och klagomål från patienter och 

närstående och är oberoende. Arbetet med att utveckla patienter och närståendes delaktighet i 

patientsäkerhetsarbetet behöver stärkas.   

 

Vid inflyttning på Lindgården erbjuds alltid ett ankomstsamtal där närstående utifrån den boendes 

önskemål deltar. Vid detta samtal involveras närstående och den boende om hur vi arbetar på ett 

förebyggande sätt för att minimera risker för att vårdskador ska uppstå. Det kan exempelvis gälla 

möblering och ljus för att minimera fallskador. Information kring varför vi gör riskbedömningar samt 

att verksamheten själv kan ta del av den boendes vanor, vad gäller till exempel sömn och kost. 

Vid inflyttning erbjuds även ett möte benämnt Samordnad Individuell Plan (SIP) som genomförs 

tillsammans med patienten själv, patientansvarig läkare, omvårdnadsansvarig sjuksköterska, 

arbetsterapeut/fysioterapeut, omvårdnadspersonal och närstående. Sistnämnda medverkar om 

patient själv önskar detta. Vid detta möte tas den allmänna omvårdnaden upp och hur patient vill 

utforma/utveckla denna. Här beslutas även vilken vårdnivå som ska gälla. 

Vid eventuell försämring av den boendes hälsotillstånd involveras närstående om åtgärder för att 

förhindra vårdskador. Vi skriver närståendebrev till anhöriga/närstående en gång i månaden. 

Sedan juni 2019 är vi certifierade i demensakademin vilket innebär att vi förutom reflektionstid för alla 

professioner också har närståendecirklar om att vara närstående till demenssjuka. 
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AGERA FÖR SÄKER VÅRD  

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §  

Vårdgivaren ska utöva egenkontroll, vilket ska göras med den frekvens och i den omfattning som krävs 

för att vårdgivaren ska kunna säkra verksamhetens kvalitet.  

 

Egenkontrollen ska göras med den frekvens och i den omfattning som krävs för att 

vårdgivaren ska kunna säkerställa verksamhetens kvalitet. Egenkontroll kan 

innefatta jämförelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i 

jämförelse med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.  

 

Ett fortlöpande förbättringsarbete som till exempel en förbättringsmodell, är en viktig grund för ett 

framgångsrikt patientsäkerhetsarbete.  

 

Beskriv verksamhetens strategier och mål och koppla till egenkontroller som genomförts under år 2022 

för ökad patientsäkerhet. 

Antal avvikelser gällande hälso- och sjukvård tagna från Qmaxit.  

 

Under 2022-01-01 – 2022-12-31 har vi haft totalt 342 avvikelser gällande hälso- och sjukvård av 
totalt 374 avvikelser. Dessa har varit fördelade på: 

- Fall, 236 st. 

- Läkemedel, 91 st. 

- Inga trycksår registrerade. 

- Medicinsktekniska produkter 2 st. 

- Vårdkedjeproblematik 13 st. 

 

Av samtliga avvikelser är 318 i allvarlighetsgrad 1, 24 i allvarlighetsgrad 2. 

 

Majoriteten av läkemedelsavikelserna, 91 st., är 67 st. utebliven dos, varav ingen patient har 
kommit till skada.  

 

Vårdkedjeproblematik till antal 13 st., majoriteten brister av primärvården, har skickats till diarium 
för respektive instans. 

Öka kunskap om inträffade vårdskador  

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 mätning av skador och vårdskador ökar 

kunskapen om vad som drabbar patienterna när resultatet av vården inte blivit 

det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser för 

patienterna ger underlag för utformning av åtgärder och prioritering av insatser.  
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Under 2022 har ingen avvikelse lett till Lex Maria. Vi har skapat en lokal rutin kring anmälningsplikt och 
samtycke för att säkerställa att samtlig personal är införstådda med vad det innebär. Vi går även 
igenom med all personal kontinuerligt under året gällande vad Lex Maria är och hur man anmäler 
detta. Både riskbedömningar i Senior Alert och riskbedömning 7.10 motverkar vårdskador, och detta 
görs enligt ovan beskrivning av riskbedömningar. 

 

Öka kunskap om inträffade vårdskador 
Tabell 1. Beskriv kortfattat hur verksamheten har arbetar med att öka kunskapen om inträffade 
vårdskador under år 2022.  

Område Mål 
2022 

Resultat Analys av 
resultat 

Åtgärd & 
aktivitet 
2022 

Uppföljning 
åtgärd & 
aktivitet 

Om-
fattning 

Källa 

Avvikelse
hantering 

Rapp
orter
a 
varje 
avvik
else i 
qmax
it 

Antal 
avvikelser 
2022 var 
342. (2021: 
277). 

Ett högre 
antal, där 
fall har 
ökat mest. 
Två 
patienter 
har fallit 
ofta, trots 
preventiv
a 
åtgärder.  

Kontinuerl
iga 
riskbedö
mningar 
och 
insättning 
av 
åtgärder.  
Bättre på 
att 
rapporter
a 
avvikelser 
i 
vårdkedje
problemat
ik. 

Kontinuerlig 
uppföljning 
på 
kvalitetsråd 
som sker 1 
gång/månad. 

Gäller all 
personal på 
Lindgården. 

Qmaxit 

Utredning 
av 
avvikelser
/ 
vårdskado
r 

Återk
omm
ande 
utbil
dning 
till all 
perso
nal 
hur 
man 
rapp
orter
ar 
vårds
kada. 
Skap
at 
lokal 
rutin. 

År 2022 var 
ingen 
avvikelse 
med 
allvarlighets
grad 3 eller 
högre 
(2021: 0 st. 
allvarlighets
grad 3 och 
4.) 

Målet 
uppfyllt. 

Gått 
igenom 
med 
enheter 
gällande 
vad en 
avvikelse/
vårdskada 
är. 

Uppföljning 
görs 
kontinuerligt 
via 
kvalitetsråd/
APT, som 
sker 1 
gång/månad. 

Gäller all 
personal på 
Lindgården. 

Lex 
Maria/S
ocialstyr
elsen 
Qmaxit 

Journalgra
nskning  

Journ
algra
nska 

Båda 
Sjuksköters
korna som 

Målet 
uppfyllt. 

Fortsatt 
journalgra
nskning 1 

Följs upp 
genom att 
verksamhetsc

Gäller 
Sjuksköters
korna och 

2.15 
Intern 
grasknin
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1 
gång
/mån
ad 
för 
uppt
äcka 
ev. 
vårds
kado
r/risk 
för 
vårds
kado
r. 

jobbar på 
Lindgården 
har 
granskat 2 
patienters 
journaler/a
vdelning, 1 
gång/måna
d. Ingen 
vårdskada/r
isk för 
vårdskada 
upptäckts. 
Hösten 
2022 har 
Gruppchef 
HSL 
granskat 
journalerna
. 

gång/mån
ad 

hef får in 
dessa 
journalgransk
ningar varje 
månad. 

verksamhet
schef. 

g av 
patientjo
urnal. 

        

Tillförlitliga och säkra system och processer  

Genom att inkludera systematiskt patientsäkerhetsarbete som en naturlig del 

av verksamhetsutvecklingen kan både de reaktiva och proaktiva perspektiven 

på patientsäkerhet bejakas. Genom att minska oönskade variationer stärks 

patientsäkerheten. 

All personal har genomgått en webb-baserad utbildning i basala hygienrutiner under våren 2022. Det 
har sedan i höstas gjorts genomgång av basala hygienrutiner på APT. Hygienombuden på varje 
avdelning har även haft träffar där mall för basal hygienobservation har gåtts igenom. Sedan har 
hygienombuden månadsvis observerat och skapat avvikelser i de fall brister har upptäckts i 
observationen.  

Läkemedelsgenomgång sker minst 2 ggr/år hos varje patient genom Medview. Det sker även en mer 
utförlig läkemedelsgenomgång med apotekare och läkare 1 ggr/år, i samband med SIP. 

Lindgården jobbar enligt Nationella vårdprogrammet för palliativ vård. Detta gör att det blir en god 
kvalité av den palliativa vården. 

Tillförlitliga och säkra system och processer 
Tabell 2. Beskriv kortfattat vilka vårdprocesser, rutiner och verktyg som används i verksamheten under 
år 2022 för att öka patientsäkerheten och minska risker för specifika vårdskador. 

Område Mål 
2022 

Resultat Analys av 
resultat 

Åtgärd & 
aktivitet 
2022 

Uppföljning 
åtgärd & 
aktivitet 

Om-
fattning 

Källa 

Läkemede
ls-
genomgå

Alla 
patient
er ska 
ha 

Samtliga 
patienter 
erhölls 
detta. 

Årsplaneri
ng görs 
för 
teammöt

Kontaktpe
rson har 
ansvar att 
starta 

Statistik för 
antal 
medview 
rapporteras 

Kontaktper
son, 
sjuksköters

Medvie
w 
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ngar 
Medview 

blivit 
blivit 
genom
gångn
a via 
medvi
ew 
minst 
2 
ggr/år. 

Antal 
åtgärder 
som 
infördes 
första 
halvåret 
efter 
kontakt 
med 
läkare: 5 
st. (första 
halvåret 
2021: 8 
st.) 

en, där 
Medview 
är 
inplanerat 
minst 2 
ggr/år. 
Utöver 
det görs 
åtgärder 
utifrån 
Phase 
20/proxy 
1 gång/år. 

medview 
genom att 
upptäcka 
eventuell
a 
läkemedel
srelaterad
e symtom 
och ta 
med detta 
till 
teammöt
et. 

in till 
medview-
ansvarig i 
Region Syd 1 
gång/månad. 

ka och 
läkare. 

Svenska 
palliativ-
registret 

Registr
era 
alla 
dödsfa
ll i 
svensk
a 
palliati
vregist
ret. 

Antal 
dödsfall: 
27 st. 

Samtliga 
ifyllda i 
palliativre
gistret. 

Efter varje 
dödsfall 
som sker 
på 
Lindgårde
n, oväntat 
eller 
väntat, 
fylls 
svenska 
palliativre
gistret av 
både 
sjuksköter
ska och 
omvårdna
dspersona
l. 

Statistik från 
palliativregist
ret följs upp 
via 
kvalitetsråde
t minst 2 
ggr/år. 
Förbättringsa
rbete görs 
där mål ej 
varit 
uppfyllda. 

Berör 
samtlig 
personal på 
Lindgården 

Svenska 
palliativr
egistret 

Senior 
alert 

Registr
era 
alla 
patient
er i 
Senior 
Alert, 
efter 
samtyc
ke. 

Samtliga 
patienter 
har 
riskbedö
mts i 
senior 
alert 
under 
2022, 
likaså 
under 
2021. 
Gulmarke
ringar 
finns i 
Senior 
alerts 
hemsida, 
dock har 
det inte 

Årsplaneri
ng görs 
för 
teammöt
en, där 
riskbedö
mningar 
enligt 
senior 
alert görs 
2 ggr/år. 

Kontaktpe
rson fyller 
i 
riskbedö
mningen 
och 
lämnar in 
till 
sjuksköter
ska enligt 
planerat 
datum på 
årsplaneri
ngen. 

Uppföljning 
görs på alla 
riskbedömni
ngar efter 3 
månader. 

Sjuksköters
ka, 
arbetsterap
eut, 
sjukgymnas
t, 
kontaktper
son 

Senioral
ert.se 
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funnits en 
förklaring 
för detta 
efter 
genomgå
ng av 
varje 
patientfall
. 

Delegerin
gsprocess 

Ha en 
säker 
proces
s i 
delege
ringar 

All 
personal 
har 
genomför
t 
webbutbil
dning på 
svenskt 
demensce
ntrum 
samt haft 
genomgå
ng i 
antingen 
praktik 
och/eller 
teori med 
en 
sjuksköter
ska. 
Likaså 
under 
2021. 

Tydlig 
informati
on från 
gruppchef
er och 
sjuksköter
ska hur 
delegerin
gsprocess
en ser ut. 

Personal 
meddelar 
i god 
förväg att 
deras 
delegerin
gar 
behöver 
förnyas. 
Möten 
planeras 
in under 
året med 
sjuksköter
ska. 

Delegeringar
na följs upp 
kontinuerligt 
1 gång/år 
eller oftare 
om behovet 
uppstår. 

Delegerad 
personal 

Svenskt 
demens
centrum 
 
11.1 
Styrdoku
ment 
delegeri
ng 

PPM 
Basala 
hygienruti
ner 

All 
person
al som 
utför 
omvår
dnad 
ska 
följa 
basala 
hygien
rutiner 

Resultat 
presenter
ats 
tillsamma
ns med 
alla 
verksamh
eter i 
Östra 
Göinge 
kommun. 
Andel 
korrekt 
efterlevna
d av 
basala 
hygienruti
ner: C.a. 
28% 

Utbildnin
g i basala 
hygienruti
ner har 
utförts 1 
ggr 2022. 
Lindgårde
n har 
ingått i en 
observati
onsgrupp 
där 
verksamh
eterna i 
kommune
n har 
observera
t 
varandra. 
Enligt 

Hygienom
bud 
observere
rar basala 
hygienruti
ner 1 
gång/mån
ad. 

Avvikelser 
skrivs när 
basala 
hygienrutiner 
brister. 
Hygienombu
d träffas 1-2 
gånger/år för 
uppföljning 
av deras 
arbete. 

Samtliga 
personal 
som jobbar 
med 
omvårdnad 

skr.se 
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Lindgårde
ns egna 
observatö
rer följs 
basala 
hygienruti
ner. 

PPM 
trycksår 

Registr
era 
tryckså
r i 
Senior 
Alert 
inför 
PPM-
studie 

Antal 
trycksår 
2022 
registrera
de: 0 st. 
(2021: 0 
st.) 

Inga 
trycksår 
fanns 
under 
denna 
PPM-
studie. 

Personal 
meddelar  
direkt 
Sjuksköter
ska när 
trycksår 
upptäcks. 

Riskbedömni
ng enl. 
Norton görs 
minst 2 
gånger/år på 
samtliga 
patienter 
med 
uppföljning 
efter 3 
månader. 

Sjuksköters
ka och 
omvårdnad
spersonal. 

PPM 
trycksår 
 
Senior 
Alert 

ViSam Jobba 
enligt 
Visam 
besluts
töd. 

Bedömnin
g gjorts 
på 
samtliga 
inskick till 
sjukhus 
under 
2022, 
likaså 
under 
2021. 

Jobbar 
hela tiden 
enligt 
Visam och 
referensv
ärden 
samt 
notera att 
bedömnin
g är 
utförd 
enligt 
Visam. 

Noggrann
are 
registrerin
g att 
Visam 
beslutstö
d använts. 

Genomgång 
av Visam sker 
vid varje 
introduktion 
av ny 
sjuksköterska 

Sjuksköters
ka och 
läkare. 

Visam 
Beslutst
öd 

        

 

Säker vård här och nu  

Hälso- och sjukvården präglas av ständiga interaktioner mellan människor, 

teknik och organisation. Förutsättningarna för säkerhet förändras snabbt och 

det är viktigt att agera på störningar i närtid.  

Säker vård här och nu 
Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten år 2022 arbetat för att situationsanpassa hälso- och 
sjukvården och förebygga risker så att vården är säker även då variationer och störningar uppkommer. 

Område Mål 
2022 

Resultat Analys av 
resultat 

Åtgärd 
och 
aktivitet 
2022 

Uppföljning 
åtgärd och 
aktivitet 

Om-
fattning 

Källa 

Dokumen
tation och 
informati
ons-
överförin

All 
doku
ment
ation 
är 

Journalgran
skningar 
som görs 
varje 
månad 

Noggrann 
övervägni
ng görs 
vid varje 
antecknin

Journalgr
anskning 
1 
gång/mån
ad. 

Avvikelser 
skrivs när 
informations
överföring 
brister. 

Sjuksköters
ka och 
omvårdnad
spersonal. 

Treserva 
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g mellan 
HSL och 
SoL 

väse
ntlig 
och 
infor
mati
onsö
verfö
ring 
sker 
på 
ett 
säker
t 
sätt. 

visar på att 
väsentlig 
information 
finns i 
journalerna
. Likaså 
även efter 
kvalitetsgra
nskning av 
kommunen 
och 
Vardagas 
kvalitetsavd
elning. 
Omvårdnad
spersonal 
läser vid 
varje 
arbetspass 
vad som 
står i HSL-
journalen 
samt det 
som 
rapporterat
s över 
skriftligt. 

g i 
journalen 
om allt 
behöver 
stå med. 
Personal 
medvetna 
om vikten 
av att läsa 
beslut 
som 
tagits. 

Sjuksköter
skan 
dokument
erar 
informati
on och 
ger den 
även 
muntligt/s
kriftligt till 
omvårdna
dssperson
al. 

Samarbet
e och 
extern 
kommuni
ka-tion 
med 
regionen 
(öppen 
och 
specialise
rad vård) 

Bra 
sama
rbete 
med 
vårdc
entra
lerna 
och 
sjukh
uset 
med 
tydlig 
dialo
g 

13 
avvikelser 
inrapporter
ade där 
vårdkedjepr
oblematik 
funnits, 
främst från 
primärvård
ens sida. 
(2021: 5 st.) 

Ökning 
med 8 st 
avvikelser
. 

Samverka
nsmöte 
med 
vårdcentr
alerna 
samt 
projektgr
upp med 
öppenvår
den 

Kontinuerlig 
dialog med 
vårdcentraler
na och 
akutmottagni
ngen i hur 
samarbetet 
kan 
förbättras. 

Sjuksköters
ka drivit 
projekt 
kring 
kommunika
tion SÄBO-
öppenvård 
Samverkan
smöte med 
vårdcentral
erna är 
antingen 
verksamhet
schef eller 
sjuksköters
ka 
närvarande
. 

Qmaxit 

Läkemede
ls-
hantering  

Alla 
deleg
erad
e 
med
arbet
are 

Antal 
läkemedels
avvikelser 
2022: 91 st. 
(2021: 75 
st.) 

Ökat med 
16 st. 
avvikelser
. 

Avvikelser
na gås 
igenom av 
sjuksköter
ska, 
gruppchef 
och 

Uppföljning 
sker 1 
gång/månad 
via 
kvalitetsråd. 

Samtlig 
delegerad 
personal 
samt 
sjuksköters
ka, 
gruppchef 

Styrdoku
ment 
läkemed
elshante
ring/avvi
kelsehan
tering/d
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ska 
överl
ämn
a 
läke
med
el på 
ett 
säker
t 
sätt. 

verksmah
etschef. 
Samtal 
förs med 
berörd 
personal 
för att 
utreda 
vad som 
har hänt 
och vilka 
åtgärder 
som ska 
sättas in 
för att det 
inte ska 
hända 
igen. 

och 
verksamhet
schef 
jobbar 
kontinuerli
gt med 
detta. 

elegerin
g 

Delegerin
g och 
bemannin
g  

Det 
ska 
finna
s 
deleg
erad 
pers
onal 
dygn
et 
runt. 

Har under 
2022 varit 
obefintligt 
få 
läkemedels
avvikelser 
som berott 
på att 
personal 
inte varit 
delegerade. 
Likaså 
under 
2021. 

Stor 
majoritet 
på 
Lindgårde
n är 
delegerad
e i 
läkemedel
. 

Delegerin
gar 
förnyas 1 
gång/år 
för 
ordinare 
personal, 
1 
gång/halv
år på 
timvikarie
r. 

Gruppchef 
och 
sjuksköterska 
har dialog 
vilka 
nyanställda 
som kan 
tänkas bli 
delegerade. 
Detta är även 
en fråga som 
ställs under 
intervjuproce
ssen. 

All 
delegerad 
personal. 

11.1 
Styrdoku
ment 
delegeri
ng 

Riskbedö
mning i 
arbetet 
med kund  

Alla 
patie
nter 
riskb
edö
ms 
mins
t 2 
ggr/å
r 

Samtliga 
patienter 
riskbedömd
es på nytt 
under 
hösten 
2022. 

Riskbedö
mningar 
görs 
kontinuerl
igt 

Riskbedö
mnningar 
görs i 
samband 
med 
inflytt 
samt 
minst 2 
ggr/år. 
Handlings
plan görs 
där det 
finns 
betydand
e risk. 

Följs upp 
kontinuerligt 
på 
Ledningsgrup
psmöte 

Sjuksköters
ka, 
arbetsterap
eut, 
fysioterape
ut, chef 
och 
personal är 
med i 
riskbedöm
ningarna. 

Riskbed
ömning 
7.10. 

Riskbedö
mning 
arbetsmilj
ö 

Alla 
patie
nter 
riskb
edö

Samtliga 
patienter 
riskbedömd
es på nytt 
under 

Riskbedö
mningar 
görs 
kontinuerl
igt 

Riskbedö
mnningar 
görs i 
samband 
med 

Följs upp 
kontinuerligt 
på 
Ledningsgrup
psmöte. 

Sjuksköters
ka, 
paramedici
nare, chef 
och 

Bedömn
ing av 
arbetsmi
ljörisker 
i kontakt 
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ms 
mins
t 2 
ggr/å
r 

hösten 
2022. 

inflytt 
samt 
minst 2 
ggr/år. 
Handlings
plan görs 
där det 
finns 
betydand
e risk. 

personal är 
med i 
riskbedöm
ningarna. 

med 
kund 

Egenkontr
oll (EK) 
och 
kvalitetstil
lsyn 

Geno
mför
a 
egen
kontr
oll 2 
ggr/å
r och 
utför
a 
förbä
ttring
såtgä
rder 
kring 
detta
. 

Egenkontro
ll 2022 
genererade 
2.0 av 2.0. 
Nästa sker 
våren 2023. 
 
Kvalitetstills
yn utförd 
hösten 
2022 av 
kvalietsavd
elningnen. 
Genererade 
1.99 av 2.0. 
 
Kvalitetstills
yn utförd 
våren 2022 
av Östra 
Göinge 
kommun. 

Mål 
uppfyllt. 

Egenkontr
oll görs i 
ledningsgr
uppen, 
beståend
e av 
sjuksköter
ska, 
verksamh
etschef 
och 
gruppchef
. 

Följs upp 
kontinuerligt 
på 
Ledningsgrup
psmöte. 

Ledningsgr
uppen. 

Qualima
x 

Riskhantering 

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

Vårdgivare ska fortlöpande bedöma om det finns risk för att händelser skulle kunna inträffa som 

kan medföra brister i verksamhetens kvalitet. För varje sådan händelse ska vårdgivare uppskatta 

sannolikheten för att händelsen inträffar, och bedöma vilka negativa konsekvenser som skulle 

kunna bli följden av händelsen.  

 

Alla medarbetare i har kunskap om hur Vardagas rutiner för rapportering av avvikelser är och har 

skyldighet att rapportera och direkt åtgärda en händelse. När en avvikelse bedöms allvarlig 

rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar ställning om information till överordnad 

chef och uppdragsgivaren. Vid risk för vårdskada utreder vårdgivare och lämnar vidare till 

anmälningsansvarig.  

 

Kvalitetsrådet är verksamhetschefens forum där man systematiskt arbetar med ett ständigt 

förbättringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som 

underlag används avvikelserapporter, klagomål, synpunkter och förbättringsförslag. Erfarenheterna 
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av det inträffande återförs till medarbetare, patient, närstående eller andra intressenter. 

Kvalitetsrådet beslutar om kvalitetshöjande åtgärder. 

För att undvika vårdskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner. 

Varje månad följs kvalitet och patientsäkerhet i varje led i företaget och underlag för detta är 

tillgängliga kvalitetsdata. 

Avvikelser bedöms i vårt avvikelsesystem från siffra 1-4. Är det en avvikelse som genererar 
allvarlighetsgrad 3-4, går automatiskt information till överordnad chef och kvalitetsutvecklare på 
Vardaga. Alla HSL-avvikelser utreds av legitimerad personal. Avvikelser diskuteras på teammöten och 
kvalitetsråd för att finna lösningar och för att minska risken att det ska hända igen. 

 

På Lindgården träffas kvalitetsrådet regelbundet. Där går vi igenom avvikelser, diskuterar fram 
åtgärder och förslag för att minimera risken för att nya avvikelser ska uppstå och även se hur vi kan 
förbättra vården för våra boende. Verksamhetschef, gruppchef och sjuksköterska stämmer av med 
varandra vilka avvikelser som inkommit för att snabbt kunna åtgärda orsaker till dessa. 

 

På teammöten träffas legitimerad personal tillsammans med omvårdnadspersonal där bland annat 
patientärenden och senior alert tas upp. Sjuksköterskan registrerar i Senior Alert tillsammans med 
omvårdnadspersonal. Vid inflyttning görs en riskanalys av ny boende och denna uppdateras var 6:e 
månad samt vid förändrat status. 

 

Stärka analys, lärande och utveckling  

Analys och lärande av erfarenheter är en del av det fortlöpande arbetet inom 

hälso- och sjukvården. När resultaten används för att förstå vad som bidrar till 

säkerhet, hållbarhet, önskvärd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten 

utvecklas så att kvaliteten och säkerheten ökar och risken för vårdskador 

minskar.  

Stärka analys, lärande och utveckling 
Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten ökat förståelsen för patientsäkerhet och på vilket sätt 
data samlas in, sammanställs, analyseras och används i ert förbättrings- och kvalitetsutvecklingsarbete 
under år 2022.  

Område Mål 

2022 

Resultat Analys av 

resultat 

Åtgärd 

och 

aktivitet 

2022 

Uppföljning 

åtgärd och 

aktivitet 

Om-

fattning 

Källa 

Senior 
alert 

Statisti
k från 
Senior 
Alert 
tas 
med 
på 
”Full 
koll” 
och 
presen

Under 2022 
har 
markörerna 
vid ett 
område 
legat på gul 
nivå, vilket 
inte har 
kunnats 
förklaras. 
2021 var 

Vi gör 
riskbedö
mningar i 
tid och 
identifiera
r orsak 
samt 
åtgärder. 

”Full koll” 
fortsätter 
ske där vi 
analyserar 
vår 
statistik 
från 
Senior 
Alert. 

Följs upp 
kontinuerligt 
via ”Full 
koll”. 

Samtlig 
personal på 
Lindgården
. 

Senior 
alert 
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teras 
på 
teamm
öten. 

alla 
markörer 
gröna. 

Svenska 
palliativ-
registret 

Spinde
ldiagra
m tas 
ut 
varje 
halvår 
och 
analys
eras. 

Av 27 
dödsfall var 
22 väntade. 
Av dessa 
hade 21 
genomgått 
brytpunkts
amtal. 2 st. 
hade inte 
fått 
ordinerat 
opioider & 
3 st. hade 
inte fått 
ordinerat 
ångestdäm
pande. 1 st. 
hade det 
inte gjorts 
smärtskattn
ing och 1 
st. har det 
inte gjorts 
munhälsob
edömning. 
1 st. avled 
med 
trycksår. 2 
st. avled 
utan 
mänsklig 
närvaro. 

Vissa blir 
palliativa 
under 
jourtid, 
varpå alla 
åtgärder 
kan vara 
svåra att 
sätta in 
direkt. 

De 
punkter 
som 
brustit 
har 
jobbats 
vidare 
med. 
Diskussio
n har 
förts med 
jourhavan
de 
sjuksköter
ska samt 
med 
patientan
svarig 
läkare. 

Följs upp 
kontinuerligt 
via ”Full 
koll”. 

Samtlig 
personal på 
Lindgården 

Svenska 
palliativr
egistret 

BPSD 
registret 

Vi 
jobbar 
enligt 
Deme
nsakad
emin, 
vilket 
likställ
s med 
BPSD. 

Aktuella 
patienter 
har en 
kartläggnin
g och 
bemötande
plan enl. 
Demensaka
demins 
riktlinjer. 

Kartläggni
ng görs i 
samband 
med 
reflektion. 
Därefter 
görs 
bemötand
eplan 
utifrån 
kartläggni
ngen. 

Kontaktpe
rson 
initierar 
detta 
efter 
inflytt. 

Följs upp i 
samband 
med 
genomföran
deplan. 

Samtlig 
personal 
som jobbar 
med 
patient går 
efter 
bemötande
planen. 

BPSD & 
Demens
akademi
n 

Brukaru
ndersök
ning och 
Enhetsu

Brukar
unders
ökning 
från 

Socialstyrel
sens 
brukarunde
rsökning 

Båda 
parametr
ar är en 
höjning 

De 
punkter 
som det 
finns 

Brukarunders
ökning görs 
tidig vår. 
Resultat följs 

Lokala 
ledningsgru
ppen 

Socialsty
relsens 
brukaru
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ndersök
ning 

socials
tyrelse
n ska 
genom
föras 
varje 
år och 
analys
eras. 

2022 visar 
på att 95% 
anser att 
det är lätt 
att få 
kontakt 
med 
sjuksköters
ka. 59% 
anser att 
det är lätt 
att få 
kontakt 
med läkare.  

sedan 
resultat 
2020 
(83% 
resp. 
50%). 

möjlighet
er till 
förbättrin
g, läggs in 
som 
förbättrin
gslogg. 

upp när 
detta 
kommer in 
till hösten. 

ndersök
ning 

Avvikels
er 
utrednin
gar och 
förbättri
ngsområ
de (FO)  

Följa 
proces
sen att 
skriva 
avvikel
se, 
utreda 
denna 
samt 
skapa 
förbätt
ringso
mråde 
för att 
förhin
dra att 
det 
händer 
igen.  

Detta 
efterlevs. 

Resultat 
från 
kvalitetstil
lsyn visar 
på att det 
efterlevs. 

Fortsätta 
jobba 
med att 
skriva 
avvikelser 
och skapa 
förbättrin
gsområde
n. 

Följs upp 
kontinuerligt 
vid APT och 
kvalitetsråd. 

Samtlig 
personal på 
Lindgården 

Qualima
x 

EK och 
FO 

Öka 
patien
tsäker
heten 
genom 
kontin
uerligt 
arbete 
med 
Förbät
trinso
mråde
n. 

Detta 
efterlevs. 

Resultat 
från QHR-
flash visar 
på att 
förbättrin
gsarbeten 
utförs. 

Fortsätta 
med att 
jobba 
med 
förbättrin
gsarbeten
. 

Följs upp 
kontinuerligt 
av 
verksamhets
chef/gruppch
ef. 

Samtlig 
personal på 
Lindgården 

Qualima
x 

Journal-
granskni
ng 

Journa
lgransk
ning 
görs 
på 10 
patien

Detta har 
gjorts 
under varje 
månad 
2022. Vid 
brister 

Kollegial 
gransknin
g utförts 
under 
våren, 
vilket gör 

Kontinuer
lig fortsatt 
gransknin
g. 
Gransknin
g lämnas 

Följs upp 
efter varje 
granskning 
vad som 
brister. 

Sjuksköters
korna. 

Treserva 
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ter 
varje 
månad
. 

kompletter
ar 
omvårdnad
sansvarig 
sjuksköters
ka. 

att 
sjuksköter
skan ej 
granskar 
sina egna 
journaler. 
Under 
hösten 
har 
gransknin
g utförts 
av 
Gruppche
f HSL. 

in till 
verksamh
etschef 
varje 
månad. 

        

Avvikelser 

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5 

Vårdgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer för rapporteringsskyldighet. 

All personal anmäler avvikelser direkt i vårt system, Q-maxit. När något händer som innebär skada 
eller risk för skada rapporteras detta till omvårdnadsansvarig sjuksköterska. Sjuksköterskan bedömer 
vilka åtgärder som ska genomföras för att förhindra skada/lindra skada. 

Verksamhetschefen blir även informerad om att risk/skada har uppstått och påbörjar skyndsamt 
utredningen tillsammans med omvårdnadsansvarig sjuksköterska. 

Avvikelser bedöms i vårt avvikelsesystem från siffra 1-4. Är det en avvikelse som genererar 
allvarlighetsgrad 3-4, går automatiskt information till överordnad chef och kvalitetsutvecklare på 
Vardaga. Alla HSL-avvikelser utreds av legitimerad personal. Avvikelser diskuteras på teammöten och 
kvalitetsråd för att finna lösningar och för att minska risken att det ska hända igen. Verksamhetschefen 
deltar både på teammötet och på kvalitetsrådet och är den som ansvarar för rutinen, hanteringen av 
avvikelsen samt är den som avslutar avvikelsen. 

Antal avvikelser gällande hälso- och sjukvård tagna från Qmaxit.  

 

Klagomål och synpunkter 

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

Vårdgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer för hantering och analys av 

synpunkter och klagomål.  
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Alla synpunkter och klagomål från patienter eller anhöriga registreras som avvikelse. Dessa 
hanteras därefter skyndsamt och möte planeras in med berörda. På detta möte gås ärendet 
igenom och åtgärder presenteras. 

 

Under 2022 har 8 st. avvikelser kommit som handlat om klagomål och synpunkter.  

 

Öka riskmedvetenhet och beredskap  

Alla delar av vården behöver planera för en hälso- och sjukvård som flexibelt 

kan anpassas till kortsiktigt eller långsiktigt förändrade förhållanden med 

bibehållen funktionalitet, även under oväntade förhållanden. I 

patientsäkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.  

 

Öka riskmedvetenhet och beredskap 
Tabell 5. Beskriv kortfattat hur hälso- och sjukvården i er verksamhet under år 2021 anpassats till 
kortsiktiga eller långsiktiga förändrade förhållanden och på vilket sätt detta har säkerställts, tex. 
genom kompetensutveckling, samverkan..  

Område Mål 
2022 

Resultat Analys av 
resultat 

Åtgärd 
och 
aktivitet 
2022 

Uppföljning 
åtgärd och 
aktivitet 

Om-
fattning 

Källa 

Säkerstä
lld 
bemann
ing 

Minimi
beman
ning är 
1 
sjuksk
ötersk
a. Två 
timvik
arier 
använ
ds vid 
dagar 
det 
behövs 
två 
sjuksk
ötersk
or. 

Få 
sjukskrivnin
gar under 
2022. 
Jobbat med 
alternativa 
arbetsuppgi
fter. 

Jobbar 
ständigt 
för att 
upprätthå
lla god 
arbetsmilj
ö och vid 
sjukdoma
r se över 
möjlighet
er till 
alternativ
a 
arbetsupp
gifter. 

Timvikarie
r ringts in 
vid behov. 

Följs upp 
kontinuerligt 
på 
ledningsgrup
pen. 

Sjuksköters
korna och 
verksameth
schef. 

Lokal 
rutin 
bemanni
ng 

Vårdbeh
ovsmätn
ing 

Vårdb
ehovs
mätnin
g görs 
1 ggr 
var 3:e 
månad 
(oftare 
vid 
behov) 

Resultatet 
visar på en 
jämn 
fördelning 
av 
bemanning
en. 

Kontinuer
lig 
bedömnin
g bidrar 
till 
översyn 
av hur 
vårdbeho
vet är på 

Vårdbeho
vsmätning 
utföras av 
sjuksköter
ska 
tillsamma
ns med 
antingen 
gruppchef 
eller 

Följs upp 
kontinuerligt 
på lokala 
ledningsgrup
pen. 

Lindgården Statistik 
för 
vårdbeh
ovsmätn
ingar, 
Lindgård
en 
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för att 
upptäc
ka 
ändrin
gar i 
vårdbe
hovet 
och 
fördela 
beman
ning 
däreft
er. 

avdelning
arna. 

omvårdna
dspersona
l. 

IT-
avbrott 

Vid 
driftst
opp 
ska 
journal 
föras i 
papper
sform 
till 
dess 
att IT-
system 
funger
ar 
åter. 

Har endast 
varit 
enstaka 
avbrott 
under 2022 
som 
åtgärdats 
under 1-2 
dagar. 

Kontinuer
lig 
kontakt 
med 
kommune
n vid 
avbrott 
minskar 
problema
tiken med 
långa 
avbrott. 

Vid 
avbrott 
kontaktas 
kommune
n för 
informati
on. 
Journalbla
d i 
pappersfo
rm tas 
fram. 

Lokal rutin 
för driftstopp 
uppdateras 
årligen. 

Lindgården Treserva 
 
Driftstop
pblanket
ter från 
Ambea 

Utbrott 
av 
smitta 

Hålla 
smitts
pridnin
g 
under 
kontro
ll, om 
detta 
komm
er in 
på 
Lindgå
rden 

Under året 
har det 
varit endast 
fåtal 
smittade 
med Coivd-
19 och 
smittspridni
ngen 
därefter 
har i princip 
varit 
obefintlig. 

Tät 
kontakt 
med 
ledningsgr
upp, 
vårdcentr
aler, MAS 
och 
smittskyd
d minskar 
risken för 
att 
smittan 
sprider 
sig. 

Snabb 
igångsätt
ning av 
skyddsåtg
ärder 

Lokal rutin 
för hantering 
av 
misstänkt/ko
nstaterat 
smitta 
uppdateras 
årligen. 

Lindgården Riskbed
ömning i 
verksam
heten. 
Stydoku
ment/rik
tlinje 
Covid-19 
från 
Region, 
kommun 
och 
Vardaga 

Strömav
brott 

Kunna 
bedriv
a säker 
vård, 
även 
vid 
ströma
vbrott. 

Ej skett 
några 
längre 
strömavbro
tt under 
2021. 

Kontinuer
lig 
kontakt 
med 
kommune
n vid 
avbrott 
minskar 
problema

Vid 
avbrott 
kontaktas 
kommune
n för 
informati
on. 
Journalbla
d i 

Lokal rutin 
för driftstopp 
uppdateras 
årligen. 

Lindgården Östra 
Göinge 
kommun 
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tiken med 
långa 
avbrott. 

pappersfo
rm tas 
fram. 

 

MÅL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FÖR KOMMANDE ÅR 

Patientsäkerhetsplan för verksamheten år 2023 

Utifrån analys av året som gått – reflektera över kommande utmaningar. Ange mål, strategier, 

planerade åtgärder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behövs inom respektive 

fokusområden för att nå en säkrare vård.  

 

Företagets systematiska kvalitetsarbete består under året av flera aktiviteter och där varje verksamhet 

som bedriver hälso- och sjukvård följer dessa. Vardagas verksamheter ska under år 2023 aktivt arbeta 

med patientsäkerhet med utgångspunkt i följande områden: 

 

Vårdgivarens område för ökad 

patientsäkerhet 

Verksamhetens mål, strategier och planerade åtgärder 

för år 2023  

Risk- och preventionsbedömningar.     Alla 

patienter ska ha en risk- och 

preventionsbedömning gjord i samband 

med inflyttning och över tid (minst var 6:e 

månad). 

Fortsätta jobba enligt teammöteskalendern där varje 

patient riskbedöms enligt Senior Alert minst var 6:e månad 

och följs upp 3 månader efter varje riskbedömning.      

 

 

Systematiskt kvalitetsarbete utifrån 

riskbedömning per patient. 

Varje patient som flyttar in på vårt boende riskbedöms 

enligt SoL och HSL och denna uppdateras minst var 6:e 

månad i samband med teammöte. Vid risker för patient 

upprättas handlingsplan/hälsoprocess detta görs även vid 

risk för Arbetsmiljön för omvårdnadspersonal. Utbildning i 

UVI/Trycksår kommer att ske under våren. 

Fallförebyggande arbete. Se risk och preventionsbedömningar 

Basala hygienrutiner.  

Alla medarbetare ska följa basal hygien i 

vård och omsorg. Följa eventuella extra 

förhållningsrestriktioner utifrån pågående 

pandemi.  

All personal ska gå en webbaserad utbildning i basala 

hygienrutiner 1 gång/år. Vi fortsätter med att våra 

hygienombud varje månad observerar följsamhet till basal 

hygienrutin. Vi uppdaterar Lokala rutiner vid förändring i 

förhållande till pågående pandemi. 

Dokumentation. 

Alla patienter ska ha en korrekt hälso- och 

sjukvårdsdokumentation (utifrån ICF där 

det finns i systemet). 

När patient flyttar in till vårt boende inhämtas samtycke till 

journal och därefter 1 gång/år, ”Checklista upprätta 

patientjournal” används. En gång i månaden granskas 

journal utefter Intern granskning patientjournal av 

sjuksköterska som inte är omvårdnadsansvarig för 

avdelningen, två patienter väljs ut, olika varje månad. 

Tillgång till Treserva journalsystem har endast de med 

behörighet, omvårdnadspersonal har endast läsbehörighet 

men kan dokumentera under uppföljning i hälsoprocess. 

Samtycke till registrering i kvalitetsregister, 

informationsöverföring till andra vårdgivare inhämtas också 
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när patient flyttar in till oss samt efterfrågas samtycke 1 

g/år. 

Säker läkemedelsprocess. Vi följer Socialstyrelsens lagar kring läkemedelshantering. 
Läkare ordinerar i PASCAL alternativt till e-recept. 
Sjuksköterska skriver ut ny läkemedelslista från PASCAL och 
läkare ser till att ny läkemedelslista skrivs ut vid e-recept 
och att denna skyndsamt lämnas till sjuksköterska som kan 
sätta in den i patients pärm samt justera dosett enligt ny 
ordination. Vid ändring i PASCAL/dosdispenserade 
läkemedel ska det företrädesvis iordningsställas akutrulle. 
Vid ändring kontrolleras även att signeringslista stämmer 
överens med ordinationshandling. Vid 
nyinsättning/dosändring av läkemedel kommer PAL och 
sjuksköterska överens om när utvärdering ska ske. En gång 
om året görs Phase20/Proxy och i samband med denna en 
läkemedelsgenomgång med apotekare för ev. justering av 
läkemedel. Sjuksköterska meddelar läkare på rond när 
läkemedel behöver förnyas via påminnelse från PASCAL 
alternativt när sista uttag är gjort på Apoteket. Vid telefon- 
och muntlig ordination ska ny läkemedelslista skrivas ut så 
snart det är ordinerat i denna, tills det ska det tydligt 
skrivas in på ordinationslistan.  
Vi förespråkar att patienter har dosdispenserde läkemedel 
för säker läkemedelsprocess samt för att minska 
läkemedelsavvikelser. 
Dosrullens första och sista dygn kontrolleras mot 
ordinationslista vid leverans av sjuksköterska. 
Delegerad omvårdnadspersonal överlämnar läkemedel 
enligt ordination. 
En gång i månaden går sjuksköterska igenom 
Basläkemedelsförråd för att seponera utgånget datum 
samt kontrollräkna narkotiska läkemedel – det är alltid två 
som kontrollerar och signerar varav en är sjuksköterska. 
Detta görs även med patienternas egna läkemedel, de 
narkotiska som finns i läkemedelsförrråd hos sjuksköterska 
samt de läkemedel som finns i patients egna läkemedelskåp 
som är låst, kontrollräknas och signeras av två varav en är 
sjuksköterska samt seponeras läkemedel med utgånget 
datum och sjuksköterska tillser att nya läkemedel beställs 
hem, i en del fall kontaktas PAL för eventuell utsättning av 
ej använt läkemedel för att minska kassering av läkemedel.  
Samordnade Individuella Planer (SIP), där både patient och 
närstående bjuds in för att kunna påverka hur vården ska 
se ut kring patienten. Inför mötet tas aktuella blodprover 
och Phase 20/Proxy fylls i för att kartlägga hur patient mår. 
I efterhand har också läkemedelsgenomgång gjorts med 
apotekare. 

Minska läkemedelsavvikelser. Vi förespråkar att patienter har dosdispenserde läkemedel 

men det är patient själv som avgör om denne vill ha det 

eller inte. Vi fortsätter att minska antal olika sätt att 

administrera läkemedel, vi vill att alla läkemedel läggs in i 
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dosdispenserade läkemedel så långt som möjligt, vi 

försöker även göra så vid nyinsättning/utvärdering av till 

exempel ändras dos. I detta ingår också noggrann 

genomgång vid delegeringar. 

Säker delegeringsprocess. Vi har ett fortsatt krav att personal genomgår 

Demenscentrums webbutbildning ”Att jobba säkert med 

läkemedel”. Därefter träffar personalen i fråga en 

sjuksköterska för genomgång av delegeringen samt ställs 

kompletterande frågor muntligt för att säkerställa att 

personal förstår. Pedagogiskt material kommer fortsatt 

användas vid nya delegeringar. Vi kommer att jobba för en 

kunskapsutveckling hos vår delegerade personal, där 

utbildning i läkemedelshantering sker en gång på våren och 

en gång på hösten. 

Rapportering av händelser och vårdskada 

eller risk för vårdskada. 

Vi fortsätter prata om händelser som blir avvikelser och 

uppmanar till rapportering för att kunna utreda 

vårdskada/risk för vårdskada, detta görs i samband med 

APT/Kvalitetsråd. När risk för vårdskada/vårdskada finns 

rapporteras detta vidare upp till kvalitetsledning. 

Vård i livets slut. 

Brukare/patienter i livets slut i vår 

verksamhet ska erbjudas palliativ vård 

enligt nationella riktlinjer. Palliativa 

ombud bör finnas i verksamheten. 

Vi fortsätter jobba enligt NVP när en patient blir palliativ.  
Vid varje SIP påbörjas del I i denna och när patent går in i 
sent skede påbörjas del II då det görs tillsyn samt 
dokumenteras minst var 4:e timme. Palliativa ombuden 
träffas tillsammans med sjuksköterska för uppdatering och 
fortbildning i cirkelform minst 4 gånger/år och de i sin tur 
fortbildar sina kollegor. Vid dödsfall på vårt boende 
registreras dessa i Svenska Palliativregistret vars resultat 
visas på Kvalitetsråd för utveckling av den palliativa vården. 

 

Lägg in hela planen i Förbättringsloggen och dokumentera allt förbättringsarbete där. 


