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Inledning

Mallen for patientsakerhetsberattelsen utgadr fran lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet. | de fall lagkrav finns gérs hanvisningar under respektive
rubrik. Fullstandiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till
mallen for patientsakerhetsberattelse.

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

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet
med patientsakerhetsberattelsen ar att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsakerheten.

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

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgdnglig for den som
vill ta del av del av den och den boér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsdkerhet.
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Mallen ér framtagen inom ramen fér kunskapsstyrningsorganisationen, pd uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (NSG) inom patientsidkerhet, 2021-09-23.
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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 hélso- och sjukvard ska
arligen en patientsdkerhetsberattelse upprattas.

Under 2022 har det skett en storre satsning i utbildningar pa Lindgarden, bade internt och externt.
Bland annat har férelasare kommit fran ett Hospice i Goteborg och foérelast kring palliativ vard for
all personal. Det har dven kommit foreldsare och utbildat i positionering med hjélp av avlastande
positioneringskuddar. Bada utbildningar har bidragit till en battre palliativ vard dar alla
yrkeskategorier har fatt battre kunskap kring den palliativa patienten.

Lindgardens sjukskoterskor har dven under arets gang fortbildat omvardnadspersonal och utbildat
sommarvikarier i olika @mnen for att patienten ska fa battre och snabbare vard. Bland annat har
genomgang av vitala parametrar gjorts for att omvardnadspersonalen ska kunna ta detta redan
innan sjukskoterska kontaktas.

Fortsattningsvis har en noggrann planering gjorts kring Samordnade Individuella planer (SIP) for att
kunna fa tydliga direktiv pa hur omvardnaden ska ske kring en patient. Det har da i samband med
SIP gjorts lakemedelsgenomgang tillsammans med apotekare for att sdkerstalla att patient far de
ldkemedel de behdver.

Lindgardens hygienombud (dar varje avdelning har en representant) har fortbildats i basala
hygienrutiner och genomfort observation av basala hygienrutiner under hela aret. Fokus under
hosten har varit smittskyddsatgarder dar bland annat manadskontroll av utrymmen skett for att
kunna uppratthalla god vardhygien.

Egenkontroll av hela verksamheten sker varje halvar. Har sitter sjukskdterskorna tillsammans med
gruppcheferna och verksamhetschefen. | denna kontroll gas ett antal fragor igenom som beror
verksamhetens SoL och HSL-arbete. Ar ndgon fraga ej eller delvis uppfylld ldggs detta in som ett
forbattringsarbete. Under hosten gjordes dven tillsyn av Vardagas MAS. Resultatet av denna tillsyn
var 1.99 av 2.0.

Vid varje avvikande handelse som berort halso- och sjukvard har det alltid rapporterats i vart
avvikelsesystem Qmaxit. Den personal som uppmarksammat handelsen ar den som skriver
avvikelsen. Darefter analyseras handelsen skyndsamt av bade sjukskoterska,
arbetsterapeut/fysioterapeut, gruppchef och verksamhetschef. Om det har framkommit risk for
vardskada har detta i sa fall rapporterats enligt Lex Maria och utredning har paboérjats. Slutligen
foljs avvikelserna upp pé kvalitetsrdd som sker 1 gdng/manad, i samband med APT. Aven
synpunkter och klagomal fran anhoriga och/eller patient laggs in som avvikelse dar den sedan
analyseras och féljs upp.

Flertalet genomgangar har gjorts géllande vad en vardskada &r och att man ar skyldig till att
rapportera detta. Denna genomgang har da gjorts tillsammans med halso- och sjukvardspersonal
men ocksa med omvardnadspersonalen.



Vi registrerar i Senior Alert var 6:e manad (oftare vid behov) dér atgarder planeras tillsammans
med paramedicinare och personal pd teammoten. Darefter gors uppfoljning av atgarderna efter 3
manader for att utvardera om atgarderna har fungerat och dven dndrat dessa om behov har
funnits. Vi fortloper att folja den teammoteskalender som skapades under forra aret, dar
kontaktperson vet sedan innan nar deras patienter tas upp och nar Senior Alert behéver vara ifylld.

Samtliga dodsfall registreras i Svenska palliativregistret. Kontinuerligt tas spindeldiagram ut fran
registret och presenteras pa kvalitetsrad. | de fall mal ej har varit uppnadd, laggs detta in som ett
forbattringsarbete. Tack vare att vi jobbar med Nationella Vardplanen for Palliativ vard (NVP) har
det kunnat genomféras god palliativ vard.

Vi har en gemensam syn pa informationssakerheten dar all information kring en patient endast
finns tillgdnglig for de personer som har ratt till det. Vi journalfér i Treserva som endast anstallda
har inloggning till och vi arkiverar enligt gallande styrdokument.



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 sdker vard — dverallt och alltid” och det
nationella malet “ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for dkad patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|e¢!ningo¢£h
En grundlaggande forutsattning for en saker vard dr en engagerad och tyclig styming
kompetent ledning och tydlig styrning av halso- 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, miljo och arbetsmiljo.

Foretagets ledning faststaller kvalitets- miljé och arbetsmiljépolicy, dvergripande mal, beskriver
roller och ansvar, sakrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvarderar malen. Féretaget
ger direktiv och sakerstéller sa att ledningssystemet for varje verksamhet dr andamalsenligt med
mal, organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som sakerstéller kvaliteten. En
trygg och saker héalso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i hdlso- 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

e Arbeta for att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

e Sikerstall att alla boende har en risk- och preventionsbedémning nar de flyttar in, éver 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 Sakerstélla och effektivisera samverkan i vardprocessen for den boende genom tydlig
motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teamméten.

o Sakerstdll att de patienter som dr 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
frigbra den samlade kompetensen hos befintlig person

e Arbeta for en sdker lakemedels- och delegeringsprocess

e Folja basal hygien i vard och omsorg

Malet ar att var kvalitet ska stdamma Overens med Vardagas 6vergripande nyckeltal vad galler
avvikelser, klagomal, egenkontroll, kvalitetstillsyn, dokumentation och systematiskt
forbattringsarbeten. Strategin for att uppna detta ar att fortlépande gora kontroller i



dokumentationen, arbeta aktivt i vart kvalitetsrad med vara avvikelser samt att ha ett ndra samarbete
mellan de olika yrkeskategorierna runt vara patienter genom teammoten varannan vecka.

Varje manad granskas tva stycken journaler igenom pa varje avdelning enligt en checklista Vardaga har
utformat. Da sakerstalls det att ratt saker star skrivet och ar uppdaterat, bland annat samtycke,
halsostatus och ldkemedelshantering.

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

Styrdokument och riktlinjer revideras Iépande under arets gang av Vardagas MAS och/eller av Ostra
Goinges MAS. Utifran andringarna sker revideringar av vara lokala rutiner kontinuerligt. Utover detta
revideras varje lokal rutin 1 gdng/ar.

Vid inflyttning och 6éver tid erbjuds alla patienter, av omvardnadsansvarig sjukskoterska,
riskbedémningar gallande blasdysfunktion, fall, nutrition, trycksar samt munhalsa. Vid identifierad risk
ska en vardplan upprattas samt kontinuerligt utvarderas vid fordndring i patientens allméantillstand. Vi
registrerar i Senior Alert dar arbetsgangen ar att var 6:e manad gors en riskbedémning utifran
teammoteskalendern. Darefter ordineras atgarder efter resultat. Pa ordinerade atgarder gors en
uppfoljning efter tre manader. Darfor blir det automatiskt nagon form av uppfoljning var tredje manad
for varje individ som bor pa Lindgarden. Dokumentationen gors enligt ICF i verksamhetens
dokumentationssystem Treserva.

Vardplaner fran sjukskoterska och arbetsterapeut/fysioterapeut utvarderas pa
teammoten, som genomférs varannan vecka. Har medverkar dven en omvardnadspersonal pa aktuell
enhet.

Vid behov samt minst tva ganger per ar méats och dokumenteras hur lang nattfastan for vara patienter
ar. For patienter i riskzon géllande undernéaring upprattas en vardplan dar sjukskoterskan ordinerar
nattmal. Alla patienter blir informerade om att det finns mojlighet fér nattmal. Onskemal om detta
dokumenteras i omvardnadsjournalen.

Vi fortsatter att utveckla arbetet kring palliativ vard. Hosten 2022 bjod vi in en féreldsare kring amnet.
Mycket av palliativa varden gors i samarbete med patientansvarig ldkare pa respektive vardcentral
som ar knutna till Lindgarden. Palliativ vard gors i enlighet med NVP. Samtliga dédsfall som sker pa
boendet fortsatter vi att registrera i Svenska Palliativregistret. Vi har ocksa palliativa ombud pa varje
enhet som ska halla sig uppdaterade kring palliativ vard samt handleda sina kollegor. Dessa har aven
haft kontinuerliga traffar under aret tillsammans med sjukskoterska. Samtlig personal pa Lindgarden
genomgar webbutbildning i palliativ vard 1 gang/ar.

Vi jobbar enligt demensakademin dar vi kartlagger patienternas formagor utifran ett jagstodjande
forhallningssatt. Darefter gor vi bemotandeplan utefter detta som samtliga yrkeskategorier foljer.
Detta ar likstallt med BPSD.

Vi har ett inkontinensrad dar representanter fran var avdelning samt sjukskoterska ingar. Har tas
fragor upp vad galler individuellt utprovade inkontinenshjalpmedel. Vi bestaller i Guide och féljer det
avtal som finns kring inkontinensprodukter. Vid varje férskrivning gérs en bedémning av sjukskoterska
(med forskrivningsratt) vilket inkontinensskydd som passar patienten bast.

Med malsattning att minska ldkemedelsbiverkningar och antal fall gérs observationer och analyser for
att identifiera eventuella lakemedelsrelaterade symtom via Medview. Det ar ett strukturerat



arbetssatt for regelbunden dversyn av ordinerad farmaka; indikation, fortsatt behov samt eventuell
forekomst av biverkningar, interaktioner och/eller kontraindikationer. Riskbedémningen bestar av 4
ja/nej-fragor samt symtomobservation utifran Phase-20. Medview genomfors pa alla vardtagare tva
ganger per ar samt vid behov. Utifran de svaren tas stéllning till eventuell férdjupad
ldkemedelsdversyn i samarbete med patientansvarig lakare. Medview ar ett komplement till de arliga
ldkemedelsgenomgangarna och det arbetssattet fortgar kontinuerligt. All personal &r involverad.
Ansvarig ar omvardnadsansvarig sjukskoterska som har hjalp av utsedda symtomobservatorer bade
fran dag- och nattpersonal.

Signeringslistor for lakemedel finns i pappersform och granskas kontinuerligt av sjukskoterskorna i
samband med att dosett delas, dosdispenserade ldkemedel delas ut eller om patient far en
ordinationsandring bland sina ldkemedel. Infor varje ny manad skrivs ndstkommande signeringslista ut
och granskas for att halla dessa uppdaterade. Delegerad personal som ger lakemedel aterkopplar
snabbt till sjukskoterskorna sa fort dessa inte kanns tydliga och sékra.

Infor varje lakemedelsdelegering har vi som krav att personal genomgatt Demenscentrums
webbutbildning ”Att jobba sdkert med ldkemedel”. Darefter traffar personalen i fraga en sjukskoterska
for genomgang av delegeringen. Vid nya delegeringar anvands aven pedagogiskt material dar olika
typer av ldkemedel visas och personal far visa hur dessa anvands.

All personal har genomgatt en webbaserad utbildning i basala hygienrutiner under varen 2022.
Hygienombud &r utsedda pa varje avdelning och har i uppgift att vara forebilder inom och utfora
observationer av basala hygienrutiner. Denna observation sker pa annan avdelning an dar
hygienombudet jobbar. Vid bristande foljsamhet skrivs avvikelse och fljs upp. Utdver detta sker
hygienrad kontinuerligt bestaende av hygienombud och sjukskoterska for att utveckla och sakerstalls
arbetet med basala hygienrutiner. Under hdsten 2022 har dven lokal rutin for basala hygienrutiner
uppdaterats och berér dven smittférebyggande atgarder.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 &, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 & p 1
Ansvarsférdelning for att sékerstélla 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 sédkra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hélso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hélso- och
sjukvardsférordningen (2017:80) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog patientsakerhet,
god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det I6pande ansvaret for att verksamheten
uppfyller stallda krav utifran god och saker 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 halso- och sjukvard utférs 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 uppratta och
utvarderar riktlinjer for halso- och sjukvarden, inneha anmalningsansvar och ansvarar utifran
patientsdkerhetsférordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsakerhetslagen (2010:659) 3kap 3§,
5§, 68,78, i forekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat styrdokument utifran nya forfattningar
kring utredning och anmaélan av vardskada. HSLF-FS 2017:40 och 41.

Samverkan for att férebygga vardskador

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

Pa Lindgarden har vi patientansvarig lakare fran Knislinge Vardcentral respektive Capio Citykliniken
Broby som kommer till oss vars en gang i veckan. Dar har sjukskoterskan mojlighet att ta upp aktuella
problem/drenden kring patienterna. Vid behov gors hembesdk hos patienterna. Alla som 6nskar kan
lista sig hos dessa lakare men sjdlvklart kan patienten dven lista sig hos vilken ldkare man vill. Dock
kommer aktuella problem att tas upp med rondande ldkare som sedan far konsultera med den
patientansvariga lakaren vid behov. Lakare fran respektive vardcentraler har ansvaret for den
medicinska vardplaneringen och lakemedelsordinationer.

Om problem/arenden uppstar 6vriga vardagar under dagtid och det inte kan vanta till ndstkommande
rond, finns mobilt lakarstad tillgdnglig via telefon pa vardcentralerna. Aven har finns méjlighet for
ldkare att gora hembesok.

Ovrig tid for akuta hembesok eller konsultation kontaktas Falck AB, jourldkare som region Sk&ne har
avtal med.

Vi jobbar kontinuerligt med Mina planer. Nar en SIP genomfors skrivs beslut in i detta forum samt i
patientens journal. Det gor att samtliga vardgivare kring patienten har tillgang till denna information.
Né&r en patient laggs in pa sjukhuset registreras aven denna vistelse i Mina planer. Det gor att en god
kommunikation kan ske mellan sjukhuset och boendet, ddar man bland annat kartlagger patientens
behov samt vilket stallningstagande som tas inifran slutenvarden. Déar planeras dven hur hemgang ska
ske.

Under sommaren har ett projekt genomforts gallande kommunikation mellan Lindgarden och
Oppenvarden. Projektets mal har varit att sakerstélla informationséverféringen mellan mottagningar
och omvardnadsansvarig sjukskoterska. Detta har utformat sig i att nar en patient har ett planerat
besok till tva utvalda mottagningar har ett informationsblad skickats med innehallande namn och
telefonnummer till omvardnadsansvarig sjukskoterska. Om nagot avvikande da sker inne pa
mottagningen kan personal dar ringa till sjukskodterskan for information. Resultatet av projektet visade
att det under sommaren var fa som akte in till de utvalda mottagningarna, men de ganger det hande
och informationsblad skickades med upplevdes kommunikationen fungera béttre. Detta
informationsblad har sedan skickats ut till MAS i Ostra Gdinge och Kristianstads kommun samt till
chefssjukskoterska pa Centralsjukhuset Kristianstad for vidare implementering.

Samverkan mellan yrkesgrupper och uppdragsgivare runt patienten

Pa Lindgarden har vi omvardnadsansvariga sjukskoterskor som jobbar vardagar, dagtid. Kvéllar och
helger tacker jourhavande sjukskéterskor fran Klara team. P& natten tacker sjukskoterskor fran Ostra
Goinge kommun. Rapportering mellan dessa tre sker via meddelanden i Treserva samt via telefon i



sarskilda fall. Det sker dialog kontinuerligt mellan uppdragsgivarna vad som kan forbattras gallande
samverkan.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Lindgarden har ett ndra samarbete med Ostra Géinge kommun. Vid minsta tveksamhet stdmmer vi av
vid fragor som fortlépande uppstar i verksamheten. Vid handelser som intréffar pa Lindgarden
dterkopplas detta snarast dels till Vardaga MAS men &ven till uppdragsgivaren Ostra Géinges MAS. Vid
allvarligare avvikelser exempel vardskada tar Vardagas MAS kontakt med kommunens MAS for
informationséverféring. Vi har ocksd férmanen att samverka utbildningar med Ostra Géinge kommun
dar Lindgardens personal erbjuds att delta.

Lindgarden foljer Vardagas koncept géllande teamméten som sker enhetsvis varannan vecka. Har
sitter personal fran avdelningen, arbetsterapeut, fysioterapeut och sjukskoterska. P4 motet tas tva
patienter upp for diskussion gallande riskbedémningar, vardplaner, handlingsplaner, rehab och 6vriga
drenden kring patienterna. Har har man majlighet att fora en diskussion kring hur vi pa basta satt kan
genomfobra en god och saker vard for varje individ.

Avdelningspersonal pa avdelningarna har som rutin att skriva via journalsystemet till samtliga dag- och
helgsjukskoterskor nér nagot intraffar patienten som inte ar akut. Vid akuta drenden kontaktas
sjukskoterska telefonledes. Vid handelser som sjukskoterska behéver informera ut till
avdelningspersonalen sker detta via muntlig rapport till de som tjanstgor vid handelsen samt via
journalsystemet.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Vardgivaren har en IT- policy och en informationssédkerhetspolicy som beskriver de regler och
rutiner kring information som géller for alla medarbetare i Ambea/Vardaga . Ambea/Vardaga ar ett
foretag med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system.
Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskyddsforordningens (GDPR) bestammelser efterlevs.
Samtycke inhdmtas vid registerhallning och driftsleverantoren, Britt, sdkerstéller att informationen
ar sakrad och ej kan missbrukas. Allting ar anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT- avdelningen minst en gang per ar utifran syfte att gallra. Intern
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrang genomfors
logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationssdkerheten.

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

Tva ganger per ar sker en egenkontroll som vi pa Lindgarden svarar pa géllande bland annat
dokumentationen. Om ett krav inte ar uppfyllt laggs detta in som ett férbattringsarbete som pabdrjas
omgaende.

Hdsten 2022 gjordes en kvalitetstillsyn av Vardagas MAS. Har granskades bland annat samtliga delar i
Halso- och sjukvarden pa Lindgarden. Resultat blev 1.99 av 2.0.
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Vi anvander oss utav en checklista for intern granskning av patientjournalerna, dar tva stycken
slumpvis utvalda journaler pa varje enhet gas igenom en gang/manad. Har granskar sjukskoterskorna
varandras patientjournaler for att fa en annat perspektiv pd det man har skrivit. | de fall nagot har
brustit i checklistan, férs en dialog med varandra och atgérd gors direkt. Under hosten 2022 har
istallet Gruppchef for HSL granskat de slumpvis utvalda.

Endast behorig personal har tillgang till journalsystem. Varje anvandare har egen inloggning till
journalsystem som bestills via systemansvarig i Ostra Goinge kommun. Icke-elektroniska
personuppgifter forvaras i lasta arkivskap pa sjukskoterskeexpeditionen dar endast behorig personal
har tillgang till nycklar och kod. Aktuella dokument forvaras i |ast patientskap i respektive rum. Nycklar
till dessa har endast behorig personal pa avdelningen samt sjukskoterskorna.

Vid inflytt tillfragas patienten om samtycke till sa mmanhallen journal, informationséverforing,
utlamnande av information om halsotillstand samt registrering i kvalitetsregister. Dessa samtycken
uppdateras en gang per ar. Samtycke kan alltid aterkallas enligt patients 6nskemal och detta
dokumenteras da i journalen.

En god sdkerhetskultur

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

Struktur for uppfélining och utvdrdering

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 hdandelse. Nar en avvikelse bedoms 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
forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvands avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag. Erfarenheterna av det
intraffande aterfors till medarbetare, patient, narstdende eller andra intressenter. Kvalitetsradet
beslutar om kvalitetshdjande 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
tillgdngliga kvalitetsdata.

Pa Lindgarden dokumenterar all personal avvikelser direkt i var datoriserade kvalitetsledningssystem.
Sjukskoterskorna gor uppfoljning av HSL-avvikelser (vid fall i samrad med
arbetsterapeut/fysioterapeut) och verksamhetschefen ansvarar for att SolL-avvikelser atgardas och
foljs upp. Uppkomna avvikelser vad géllande HSL f6ljs upp pa kommande kvalitetsrad som sker
avdelningsvis 1 gang/manad. Dar gar vi igenom avvikelserna, diskuterar fram atgarder och forslag for
att minska risker for nya avvikelser samt tittar pa hur vi kan forbattra varden for vara patienter. Under
hosten har dven en tydligare agenda for kvalitetsraden implementerats. Vid behov involveras dven
medicinsk ansvarig sjukskoterska (MAS) i vart arbete med att sdkerstalla rutiner for att 6ka sdakerheten
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for vara patienter. De avvikelser som direkt berér patienter bearbetas vidare pa kommande
teammoten dar sjukskodterska, arbetsterapeut, sjukgymnast och omvardnadspersonal samlas.

Vid brister i arbetsmiljon skapas dven har en avvikelse i kvalitetsledningssystemet och behandlas av
Verksamhetschef/ledningsgruppen.

Verksamhetschef, Sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och gruppchef arbetar dagligen i Q-
maxit for att se efter vilka avvikelser som har tillkommit samt stdmmer av med varandra utifran vilka
atgarder som planeras for att minimera att avvikelserna intraffar igen. Det dr verksamhetschefen som
formellt avslutar alla drenden.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar att det finns tillrackligt med

s Ls

-
- ~

i

Adekvat
kunskap och

personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora
sitt arbete.

kompetens

Vi har under 2022 utbildat semestervikarie infor sommaren. Dar har vi gatt igenom basala
hygienrutiner, allméan sjukdomsldra med inriktning parkinsonism, epilepsi och diabetes. Slutligen har vi
gatt igenom samtliga vitala parametrar och hur man far fram dessa matvarden.

Vi har under hosten 2022 bjudit in foreldsare kring palliativ vard dar samtliga yrkeskategorier deltog.
Detta bidrog till givande diskussioner och ett fortsatt arbete kring vard i livets slut.

Samtlig personal har under varen 2022 genomgatt webbutbildningar i bland annat palliativ vard,
avvikelsehantering och basala hygienrutiner. Samtlig personal uppdaterar sig kontinuerligt i saker
lakemedelshantering genom férnyelse av sina lakemedelsdelegeringar tillsammans med sjukskoterska.
Detta sker 1 gang/ar.

Demensansvariga, sjukskdterskorna och gruppcheferna for SOL har vid tva tillfallen i host akt ner till
ett annat demensboende i Danmark via ett systerbolag till Vardaga. Har har erfarenheter delats och
nya tankar och idéer skapats for att forbattra varden for vara patienter pa Lindgarden.

Utbildning i dldres sexuella hélsa har aven skett pa varen 2022 dar sexolog har kommit och foérelast
kring detta amne. Darefter har detta implementerats i verksamheten genom att dialog fors med varje
patient kring deras sexuella hélsa och hur vi kan beframja detta.

Under hosten 2022 har tryckavlastande positioneringskuddar kopts in och utbildning utforts via
externt foretag. Detta for att forebygga tryckskador hos patienterna. Det har dven skett
forflyttningsutbildning av arbetsterapeut/fysioterapeut under denna period.

Lokal rutin finns for att sakerstéalla bemanningen pa alla avdelningar. Vid specifika omvardnadsatgarder
som kraver specifik delegering fors en dialog med Gruppcheferna for SOL och omvardnadsansvarig

sjukskoterska i hur detta ska sakerstallas under dygnets alla timmar.

Vi jobbar standigt med forbattringsarbeten och foljer upp dessa for att fortsatta halla en god kvalité pa
Lindgarden.
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Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet. Varden blir sékrare om patienten ar valinformerad,
deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt utformas och genomféras i
samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och
fortroende.

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

Verksamheten arbetar med boende- och narstdenderdd. 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 narstdendes delaktighet i
patientsdkerhetsarbetet behover starkas.

Vid inflyttning pa Lindgarden erbjuds alltid ett ankomstsamtal dar narstdende utifran den boendes
onskemal deltar. Vid detta samtal involveras narstaende och den boende om hur vi arbetar pa ett
forebyggande satt for att minimera risker for att vardskador ska uppsta. Det kan exempelvis gélla
moblering och ljus for att minimera fallskador. Information kring varfor vi gor riskbedémningar samt
att verksamheten sjalv kan ta del av den boendes vanor, vad galler till exempel sémn och kost.

Vid inflyttning erbjuds dven ett méte benamnt Samordnad Individuell Plan (SIP) som genomfors
tillsammans med patienten sjalv, patientansvarig ldkare, omvardnadsansvarig sjukskoterska,
arbetsterapeut/fysioterapeut, omvardnadspersonal och narstaende. Sistndmnda medverkar om
patient sjalv dnskar detta. Vid detta mote tas den allmanna omvardnaden upp och hur patient vill
utforma/utveckla denna. Har beslutas aven vilken vardniva som ska gélla.

Vid eventuell férsamring av den boendes halsotillstand involveras ndrstdende om atgarder for att
forhindra vardskador. Vi skriver nérstaendebrev till anhériga/nérstaende en gang i manaden.

Sedan juni 2019 ar vi certifierade i demensakademin vilket innebér att vi forutom reflektionstid for alla
professioner ocksa har narstaendecirklar om att vara ndrstaende till demenssjuka.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5kap. 2§, 78,88, 7kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som krévs
for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.

Egenkontrollen ska goéras 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
jamférelse med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Ett fortldpande forbattringsarbete som till exempel en forbattringsmodell, ar en viktig grund for ett
framgangsrikt patientsdkerhetsarbete.

Beskriv verksamhetens strategier och mal och koppla till egenkontroller som genomférts under ar 2022
foér 6kad patientsdkerhet.

Antal avvikelser gallande halso- och sjukvard tagna fran Qmaxit.

Under 2022-01-01 — 2022-12-31 har vi haft totalt 342 avvikelser gallande halso- och sjukvard av
totalt 374 avvikelser. Dessa har varit fordelade pa:

- Fall, 236 st.

- Lékemedel, 91 st.

- Inga trycksar registrerade.

- Medicinsktekniska produkter 2 st.
- Vardkedjeproblematik 13 st.

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

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

Vardkedjeproblematik till antal 13 st., majoriteten brister av priméarvarden, har skickats till diarium

for respektive instans.
’ !
Oka kunskap om

intréiffode vardskodor

44
b

Oka kunskap om intréaffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt méatning av skador och vardskador okar
kunskapen om vad som drabbar patienterna néar 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.
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Under 2022 har ingen avvikelse lett till Lex Maria. Vi har skapat en lokal rutin kring anmalningsplikt och
samtycke for att sdkerstélla att samtlig personal dr inforstadda med vad det innebar. Vi gar daven
igenom med all personal kontinuerligt under aret gallande vad Lex Maria dr och hur man anmaler
detta. Bade riskbeddmningar i Senior Alert och riskbedémning 7.10 motverkar vardskador, och detta

gbrs enligt ovan beskrivning av riskbeddmningar.

Oka kunskap om intraffade vardskador
Tabell 1. Beskriv kortfattat hur verksamheten har arbetar med att éka kunskapen om intréffade
vdrdskador under ér 2022.

Omrade

Avvikelse
hantering

Utredning
av
avvikelser
/
vardskado
"

Journalgra
nskning

mal
2022

Rapp
orter

a
varje
avvik
else i
gmax
it

Aterk
omm
ande
utbil
dning
till all
perso
na
hur
man
rapp
orter
ar
vards
kada.
Skap
at
lokal
rutin.
Journ
algra
nska

Resultat

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

Ar 2022 var
ingen
avvikelse
med
allvarlighets
grad 3 eller
hogre
(2021: O st.
allvarlighets
grad 3 och
4.)

Bada
Sjukskoters
korna som

Analys av
resultat

Ett hogre
antal, dar
fall har
Okat mest.
Tva
patienter
har fallit
ofta, trots
preventiv
a
atgarder.

Malet
uppfyllt.

Malet
uppfyllt.

Atgard &
aktivitet
2022

Kontinuerl
iga
riskbed®
mningar
och
insattning
av
atgarder.
Battre pa
att
rapporter
a
avvikelser
i
vardkedje
problemat
ik.

Gatt
igenom
med
enheter
gallande
vad en
avvikelse/
vardskada
ar.

Fortsatt
journalgra
nskning 1

Uppfoljning (0]9

atgard & fattning
aktivitet

Kontinuerlig | Galler all
uppfoljning personal pa
pa Lindgarden.
kvalitetsrad

som sker 1

gang/manad.

Uppfoéljning Galler all
gors personal pa
kontinuerligt | Lindgarden.
via

kvalitetsrad/

APT, som

sker 1

gang/manad.

Foljs upp Galler
genom att Sjukskoters
verksamhetsc = korna och

Qmaxit

Lex
Maria/S
ocialstyr
elsen
Qmaxit

2.15
Intern
grasknin
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1 jobbar pa gang/man | hef farin verksamhet | gav

gang | Lindgarden ad dessa schef. patientjo
/man | har journalgransk urnal.
ad granskat 2 ningar varje

for patienters manad.

uppt | journaler/a
dcka | vdelning, 1
ev. gang/mana
vards | d. Ingen
kado | vardskada/r
r/risk | isk for
for vardskada
vards | upptackts.
kado = Hosten
r. 2022 har
Gruppchef
HSL
granskat
journalerna

Tillforlitliga och sakra system och processer
Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del ’2\
Tillfsrlitliga och sékra

av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven sysiem och processer
pa patientsdkerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer starks -‘-H-*

patientsakerheten. l l

All personal har genomgatt en webb-baserad utbildning i basala hygienrutiner under varen 2022. Det
har sedan i hostas gjorts genomgang av basala hygienrutiner pa APT. Hygienombuden pa varje
avdelning har dven haft traffar dar mall for basal hygienobservation har gatts igenom. Sedan har
hygienombuden manadsvis observerat och skapat avvikelser i de fall brister har upptackts i
observationen.

Lakemedelsgenomgang sker minst 2 ggr/ar hos varje patient genom Medview. Det sker dven en mer
utforlig lakemedelsgenomgang med apotekare och ldkare 1 ggr/ar, i samband med SIP.

Lindgarden jobbar enligt Nationella vardprogrammet for palliativ vard. Detta gor att det blir en god
kvalité av den palliativa varden.

Tillforlitliga och sakra system och processer
Tabell 2. Beskriv kortfattat vilka vdrdprocesser, rutiner och verktyg som anvdnds i verksamheten under
ar 2022 for att 6ka patientséikerheten och minska risker for specifika vardskador.

Omrade Mal Resultat Analysav  Atgird &  Uppfoljning (0]

resultat aktivitet atgard & fattning
2022 aktivitet
Lakemede | Alla Samtliga Arsplaneri = Kontaktpe = Statistik for Kontaktper = Medvie
Is- patient patienter = nggors rson har antal son, w
genomga erska  erholls for ansvar att = medview sjukskoters
ha detta. teammot | starta rapporteras
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ngar
Medview

Svenska
palliativ-
registret

Senior
alert

blivit
blivit
genom
gangn
avia
medvi
ew
minst
2

ggr/ar.

Registr
era
alla
dodsfa
Il
svensk
a
palliati
vregist
ret.

Registr
era

alla
patient
eri
Senior
Alert,
efter
samtyc
ke.

Antal
atgarder
som
infordes
forsta
halvaret
efter
kontakt
med
lakare: 5
st. (forsta
halvaret
2021: 8
st.)
Antal
dodsfall:
27 st.

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

en, dar
Medview
ar
inplanerat
minst 2
ggr/ar.
Utover
det gors
atgarder
utifran
Phase
20/proxy
1 gang/ar.

Samtliga
ifyllda i
palliativre
gistret.

Arsplaneri
ng gors
for
teammot
en, dar
riskbedd
mningar
enligt
senior
alert gors
2 ggr/ar.

medview
genom att
upptacka
eventuell
a
lakemedel
srelaterad
e symtom
och ta
med detta
till
teammot
et.

Efter varje
dodsfall
som sker
pa
Lindgarde
n, ovantat
eller
vantat,
fylls
svenska
palliativre
gistret av
bade
sjukskoter
ska och
omvardna
dspersona
l.
Kontaktpe
rson fyller
i

riskbedo
mningen
och
[dmnar in
till
sjukskoter
ska enligt
planerat
datum pa
arsplaneri
ngen.

in till
medview-
ansvarig i
Region Syd 1

gang/manad.

Statistik fran

palliativregist

ret foljs upp
via
kvalitetsrade
t minst 2
ggr/ar.

Forbattringsa

rbete gors
dar mal ej
varit

uppfyllda.

Uppfoéljning
gors pa alla

riskbeddmni
ngar efter 3
manader.

ka och
lakare.

Beror
samtlig
personal pa
Lindgarden

Sjukskoters
ka,
arbetsterap
eut,
sjukgymnas
t,
kontaktper
son

Svenska

palliativr

egistret

Senioral
ert.se
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Delegerin
gsprocess

PPM
Basala
hygienruti
ner

Ha en
saker
proces
Si
delege
ringar

All
person
al som
utfor
omvar
dnad
ska
folja
basala
hygien
rutiner

funnits en
forklaring
for detta
efter
genomga
ng av
varje
patientfall
All
personal
har
genomfor
t
webbutbil
dning pa
svenskt
demensce
ntrum
samt haft
genomga
ng i
antingen
praktik
och/eller
teori med
en
sjukskoter
ska.
Likasa
under
2021.
Resultat
presenter
ats
tillsamma
ns med
alla
verksamh
eter i
Ostra
Goinge
kommun.
Andel
korrekt
efterlevna
d av
basala
hygienruti
ner: C.a.
28%

Tydlig
informati
on fran
gruppchef
er och
sjukskoter
ska hur
delegerin
gsprocess
en ser ut.

Utbildnin
g i basala
hygienruti
ner har
utforts 1
ggr 2022.
Lindgarde
n har
ingattien
observati
onsgrupp
dar
verksamh
eternai
kommune
n har
observera
t
varandra.
Enligt

Personal Delegeringar
meddelar | na f6ljs upp

i god kontinuerligt
forvag att | 1 gang/ar
deras eller oftare
delegerin | om behovet
gar uppstar.
behdver

fornyas.

Médten

planeras

in under

aret med

sjukskoter

ska.

Hygienom = Awvikelser
bud skrivs nar
observere | basala

rar basala | hygienrutiner
hygienruti = brister.

ner 1 Hygienombu

gang/man | d traffas 1-2

ad. ganger/ar for
uppfoljning
av deras
arbete.

Delegerad | Svenskt

personal demens
centrum
11.1
Styrdoku
ment
delegeri
ng

Samtliga skr.se

personal

som jobbar

med

omvardnad
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PPM
trycksar

Registr
era
trycksa
ri
Senior
Alert
infor
PPM-
studie

ViSam Jobba
enligt
Visam
besluts

tod.

Saker vard har och nu

Antal
trycksar
2022
registrera
de: O st.
(2021: 0
st.)

Beddmnin
g gjorts
pa
samtliga
inskick till
sjukhus
under
2022,
likasa
under
2021.

Lindgarde
ns egna
observato
rer foljs
basala
hygienruti
ner.

Inga
trycksar
fanns
under
denna
PPM-
studie.

Jobbar
hela tiden
enligt
Visam och
referensv
arden
samt
notera att
bedomnin
gar
utford
enligt
Visam.

Personal
meddelar
direkt
Sjukskoter
ska nar
trycksar
upptacks.

Noggrann
are
registrerin
g att
Visam
beslutsto
d anvants.

Riskbedomni
ng enl.
Norton gors
minst 2
ganger/ar pa
samtliga
patienter
med
uppféljning
efter 3
manader.
Genomgang
av Visam sker
vid varje
introduktion
av ny
sjukskoterska

Halso- och sjukvarden préaglas av sténdiga interaktioner mellan manniskor,

Sjukskoters
ka och
omvardnad
spersonal.

Sjukskoters
ka och
lakare.

PPM
trycksar

Senior
Alert

Visam
Beslutst
od

3

Stiker vérd
har och nu

teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet férandras snabbt och

"
i

b

det &r viktigt att agera pa storningar i nartid.

Saker vard har och nu

Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten dr 2022 arbetat for att situationsanpassa hdlso- och
sjukvarden och férebygga risker sG att varden dr séker dven da variationer och stérningar uppkommer.

Omrade M3l  Resultat Analysav  Atgard Uppféljning  Om-
2022 resultat och atgard och fattning
aktivitet aktivitet
2022
Dokumen | All Journalgran | Noggrann @ Journalgr = Avvikelser Sjukskoters = Treserva
tation och = doku | skningar overvagni | anskning | skrivs nar ka och
informati | ment | som gors ng gors 1 informations = omvardnad
ons- ation | varje vid varje gang/man | overforing spersonal.
overforin | ar manad antecknin | ad. brister.
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g mellan
HSL och
SolL

Samarbet
e och
extern
kommuni
ka-tion
med
regionen
(6ppen
och
specialise
rad vard)

Lakemede
Is-
hantering

vase
ntlig
och
infor
mati
onso
verfo
ring
sker
pa
ett
saker

satt.

Bra
sama
rbete
med
vardc
entra
lerna
och
sjukh
uset
med
tydlig
dialo

Alla
deleg
erad
e
med
arbet
are

visar pa att
vasentlig
information
finns i
journalerna
. Likasa
aven efter
kvalitetsgra
nskning av
kommunen
och
Vardagas
kvalitetsavd
elning.
Omvardnad
spersonal
laser vid
varje
arbetspass
vad som
star i HSL-
journalen
samt det
som
rapporterat
s dver
skriftligt.

13
avvikelser
inrapporter
ade dar

vardkedjepr

oblematik
funnits,
framst fran
primarvard
ens sida.

(2021: 5 st.)

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

gi
journalen
om allt
behover
sta med.
Personal
medvetna
om vikten
av att lasa
beslut
som
tagits.

Okning
med 8 st
avvikelser

Okat med
16 st.
avvikelser

Sjukskoter
skan
dokument
erar
informati
on och
ger den
aven
muntligt/s
kriftligt till
omvardna
dssperson
al.

Samverka
nsmote
med
vardcentr
alerna
samt
projektgr
upp med
Oppenvar
den

Avvikelser
na gas
igenom av
sjukskoter
ska,
gruppchef
och

Kontinuerlig
dialog med
vardcentraler
na och
akutmottagni
ngen i hur
samarbetet
kan
forbattras.

Uppfoéljning
sker 1
gang/manad
via
kvalitetsrad.

Sjukskoters
ka drivit
projekt
kring
kommunika
tion SABO-
dppenvard
Samverkan
smote med
vardcentral
erna ar
antingen
verksamhet
schef eller
sjukskoters
ka
narvarande

Samtlig
delegerad
personal
samt
sjukskoters
ka,
gruppchef

Qmaxit

Styrdoku
ment
lakemed
elshante
ring/avvi
kelsehan
tering/d
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Delegerin
g och
bemannin

g

Riskbedo
mning i
arbetet
med kund

Riskbed®
mning
arbetsmilj
5

ska
overl
amn

lake
med
el pa
ett
saker

satt.

Det
ska
finna

deleg
erad
pers
onal
dygn
et
runt.

Alla
patie
nter
riskb
edo
ms
mins
t2
ggr/a

Alla
patie
nter
riskb
edo

Har under
2022 varit
obefintligt
fa
lakemedels
avvikelser
som berott
pa att
personal
inte varit
delegerade.
Likasa
under
2021.
Samtliga
patienter
riskbedémd
es pa nytt
under
hosten
2022.

Samtliga
patienter
riskbeddmd
es pa nytt
under

Stor
majoritet
pa
Lindgarde
nar
delegerad
ei
lakemedel

Riskbedd
mningar
gors
kontinuerl
igt

Riskbedo
mningar
gors
kontinuerl
igt

verksmah
etschef.
Samtal
fors med
berord
personal
for att
utreda
vad som
har hant
och vilka
atgarder
som ska
sattas in

for att det

inte ska
handa
igen.
Delegerin
gar
fornyas 1
gang/ar
for
ordinare
personal,
1
gang/halv
ar pa
timvikarie
r.

Riskbedo
mnningar
gors i
samband
med
inflytt
samt
minst 2
ggr/ar.
Handlings
plan gors
dar det
finns
betydand
e risk.
Riskbedo
mnningar
gors i
samband
med

Gruppchef
och
sjukskoterska
har dialog
vilka
nyanstallda
som kan
tankas bli
delegerade.
Detta ar dven
en frdga som
stalls under
intervjuproce
ssen.

Foljs upp
kontinuerligt
pa
Ledningsgrup
psmote

Foljs upp
kontinuerligt
pa
Ledningsgrup
psmote.

och

verksamhet

schef
jobbar
kontinuerli
gt med
detta.

All
delegerad
personal.

Sjukskoters
ka,
arbetsterap
eut,
fysioterape
ut, chef
och
personal ar
med i
riskbeddm
ningarna.

Sjukskoters
ka,
paramedici
nare, chef
och

elegerin
g

11.1
Styrdoku
ment
delegeri
ng

Riskbed
omning
7.10.

Beddmn
ing av

arbetsmi
liorisker
i kontakt
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Egenkontr
oll (EK)
och
kvalitetstil
Isyn

ms
mins
t2
ggr/a
r

Geno
mfor

egen
kontr
oll 2

ger/a
r och
utfor

forba
ttring
satga
rder

kring
detta

Riskhantering
SOSFS2011:9,5kap. 1§, 7kap. 2§ p 4)

hosten
2022.

Egenkontro
12022
genererade
2.0av 2.0.
Ndasta sker
varen 2023.

Kvalitetstills
yn utford
hdsten
2022 av
kvalietsavd
elningnen.
Genererade
1.99 av 2.0.

Kvalitetstills
yn utford
varen 2022
av Ostra
Goinge
kommun.

Mal

uppfyllt.

inflytt
samt
minst 2
ggr/ar.
Handlings
plan gors
dar det
finns
betydand
e risk.
Egenkontr
oll gors i
ledningsgr
uppen,
bestaend
eav
sjukskoter
ska,
verksamh
etschef
och
gruppchef

Foljs upp
kontinuerligt
pa

Ledningsgrup

psmote.

personal ar
med i
riskbeddm
ningarna.

Ledningsgr
uppen.

med
kund

Qualima
X

Vardgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intréffa som
kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att hdndelsen intraffar, och bedéma 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 hdndelse. Nar en avvikelse bedéms 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
forbattringsarbete 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 kvalitetshdjande 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
tillgdngliga kvalitetsdata.

Awvikelser beddms i vart avvikelsesystem fran siffra 1-4. Ar det en avvikelse som genererar
allvarlighetsgrad 3-4, gar automatiskt information till dverordnad chef och kvalitetsutvecklare pa
Vardaga. Alla HSL-avvikelser utreds av legitimerad personal. Avvikelser diskuteras pa teammoten och
kvalitetsrad for att finna I6sningar och for att minska risken att det ska handa igen.

Pa Lindgarden traffas kvalitetsradet regelbundet. Dar gar vi igenom avvikelser, diskuterar fram
atgarder och forslag for att minimera risken for att nya avvikelser ska uppsta och dven se hur vi kan
forbattra varden for vara boende. Verksamhetschef, gruppchef och sjukskéterska stammer av med
varandra vilka avvikelser som inkommit for att snabbt kunna atgarda orsaker till dessa.

Pa teammoten traffas legitimerad personal tillsammans med omvardnadspersonal dar bland annat
patientdrenden och senior alert tas upp. Sjukskoterskan registrerar i Senior Alert tillsammans med
omvardnadspersonal. Vid inflyttning gors en riskanalys av ny boende och denna uppdateras var 6:e
manad samt vid férandrat status.

Starka analys, larande och utveckling

4

Stéirka analys,
Jarande och uiveckling

i
o

Analys och larande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom
halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till
sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten
utvecklas sa att kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador
minskar.

Starka analys, larande och utveckling

Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten ékat forstdelsen fér patientsdkerhet och pad vilket stt
data samlas in, sammanstdlls, analyseras och anvdnds i ert férbdttrings- och kvalitetsutvecklingsarbete
under Gr 2022.

Omrade Mal Resultat Analysav  Atgard Uppfoljning (0]
2022 resultat och atgard och fattning
aktivitet aktivitet
2022
Senior Statisti | Under 2022 | Vigor "Full koll” | Féljs upp Samtlig Senior
alert kfran  har riskbedd  fortsatter = kontinuerligt = personal pa @ alert
Senior | markorerna @ mningari  ske darvi | via ”Full Lindgarden
Alert vid ett tid och analyserar = koll”.
tas omrade identifiera = var
med legat pa gul @ rorsak statistik
pa niva, vilket | samt fran
"Full inte har atgarder. | Senior
koll” kunnats Alert.
och forklaras.

presen = 2021 var
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Svenska
palliativ-
registret

BPSD
registret

Brukaru
ndersok
ning och
Enhetsu

teras
pa
teamm
oten.
Spinde
Idiagra
m tas
ut
varje
halvar
och
analys
eras.

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

Brukar
unders
okning
fran

alla
markorer
grona.

Av 27
dodsfall var
22 vantade.
Av dessa
hade 21
genomgatt
brytpunkts
amtal. 2 st.
hade inte
fatt
ordinerat
opioider &
3 st. hade
inte fatt
ordinerat
angestdam
pande. 1 st.
hade det
inte gjorts

smartskattn

ing och 1
st. har det
inte gjorts
munhalsob
eddémning.
1 st. avled
med
trycksar. 2
st. avled
utan
mansklig
narvaro.
Aktuella
patienter
har en
kartlaggnin
g och
bemdtande
plan enl.
Demensaka
demins
riktlinjer.

Socialstyrel
sens
brukarunde
rsokning

Vissa blir
palliativa
under
jourtid,
varpa alla
atgarder
kan vara
svara att
sattain
direkt.

Kartlaggni
ng gors i
samband
med
reflektion.
Darefter
gors
bemdtand
eplan
utifran
kartlaggni
ngen.
Bada
parametr
araren
hdjning

De
punkter
som
brustit
har
jobbats
vidare
med.
Diskussio
n har
forts med
jourhavan
de
sjukskoter
ska samt
med
patientan
svarig
lakare.

Kontaktpe
rson
initierar
detta
efter
inflytt.

De
punkter
som det
finns

Foljs upp
kontinuerligt
via "Full
koll”.

Foljs upp i
samband
med
genomfdran
deplan.

Brukarunders
okning gors
tidig var.
Resultat foljs

Samtlig
personal pa
Lindgarden

Samtlig
personal
som jobbar
med
patient gar
efter
bemdtande
planen.

Lokala
ledningsgru
ppen

Svenska
palliativr
egistret

BPSD &
Demens
akademi
n

Socialsty
relsens
brukaru
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ndersok
ning

Avvikels
er
utrednin
gar och
forbattri
ngsomra
de (FO)

EK och
FO

Journal-
granskni

ng

socials
tyrelse
n ska
genom
foras
varje
ar och
analys
eras.

Folja
proces
sen att
skriva
avvikel
se,
utreda
denna
samt
skapa
forbatt
ringso
mrade
for att
forhin
dra att
det
hander
igen.
Oka
patien
tsaker
heten
genom
kontin
uerligt
arbete
med
Forbat
trinso
mrade
n.
Journa
lgransk
ning
gors
pa 10
patien

2022 visar
pa att 95%
anser att
det ar |att
att fa
kontakt
med
sjukskoters
ka. 59%
anser att
det ar latt
att fa
kontakt
med lakare.
Detta
efterlevs.

Detta
efterlevs.

Detta har
gjorts
under varje
manad
2022. Vid
brister

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

Resultat
fran
kvalitetstil
Isyn visar
pa att det
efterlevs.

Resultat
fran QHR-
flash visar
pa att
forbattrin
gsarbeten
utfors.

Kollegial
gransknin
g utforts
under
varen,
vilket gor

mojlighet | upp nar
er till detta
forbattrin | kommer in
g, laggs in | till hosten.
som

forbattrin

gslogg.

Fortsatta | Foljs upp
jobba kontinuerligt
med att vid APT och
skriva kvalitetsrad.
avvikelser

och skapa

forbattrin

gsomrade

n.

Fortsdtta | Foljs upp

med att kontinuerligt
jobba av
med verksamhets

forbattrin | chef/gruppch
gsarbeten | ef.

Kontinuer = Foljs upp
lig fortsatt | efter varje
gransknin | granskning

g. vad som
Gransknin | brister.
g lamnas

Samtlig
personal pa
Lindgarden

Samtlig
personal pa
Lindgarden

Sjukskoters
korna.

ndersok
ning

Qualima
X

Qualima
X

Treserva
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ter kompletter @ att in till
varje ar sjukskoter = verksamh
manad = omvardnad @ skan ej etschef
sansvarig granskar varje
sjukskoters | sinaegna @ manad.
ka. journaler.
Under
hdsten
har
gransknin
g utforts
av
Gruppche
f HSL.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 5§, 7kap. 2§ p 5
Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for rapporteringsskyldighet.

All personal anmaler avvikelser direkt i vart system, Q-maxit. Nar nagot hdander som innebar skada
eller risk for skada rapporteras detta till omvardnadsansvarig sjukskdterska. Sjukskoterskan bedémer
vilka adtgarder som ska genomforas for att forhindra skada/lindra skada.

Verksamhetschefen blir dven informerad om att risk/skada har uppstatt och pabaorjar skyndsamt
utredningen tillsammans med omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Avvikelser bedéms i vart avvikelsesystem fran siffra 1-4. Ar det en avvikelse som genererar
allvarlighetsgrad 3-4, gar automatiskt information till dverordnad chef och kvalitetsutvecklare pa
Vardaga. Alla HSL-avvikelser utreds av legitimerad personal. Avvikelser diskuteras pa teammoten och
kvalitetsrad for att finna I6sningar och for att minska risken att det ska handa igen. Verksamhetschefen
deltar bade pa teammotet och pa kvalitetsradet och ar den som ansvarar for rutinen, hanteringen av
avvikelsen samt ar den som avslutar avvikelsen.

Antal avvikelser géllande halso- och sjukvard tagna fran Qmaxit.

Totalt: 342

91 (27%) B Fall (236, 69%)

Likemedelshantering (91, 27%)
Medicintekniska produkter (2, 1%)

Hl Vardkedjeproblematik (13, 4%)

Klagomal och synpunkter

SOSFS2011:9, 5kap. 3§, 3a§och6§, 7kap.2§5p 6
Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for hantering och analys av
synpunkter och klagomal.
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Alla synpunkter och klagomal fran patienter eller anhoriga registreras som avvikelse. Dessa
hanteras darefter skyndsamt och mote planeras in med berérda. P detta mote gas arendet
igenom och atgarder presenteras.

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

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behéver planera fér en halso- och sjukvard som flexibelt Okmkmavew

kan anpassas till kortsiktigt eller [angsiktigt férandrade férhallanden med “’*""

bibehallen funktionalitet, dven under ovantade forhallanden. | o=
o=

patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Tabell 5. Beskriv kortfattat hur hélso- och sjukvarden i er verksamhet under Gr 2021 anpassats till
kortsiktiga eller Idngsiktiga férdndrade férhdllanden och pé vilket sdtt detta har sdkerstdillts, tex.
genom kompetensutveckling, samverkan..

Omrade Mal

Resultat

Analys av

Atgard

Uppfoéljning

Om-

2022 resultat och atgard och fattning
aktivitet aktivitet
2022
Sakerstda | Minimi | Fa Jobbar Timvikarie | Foljs upp Sjukskoters | Lokal
lld beman | sjukskrivnin | standigt rringtsin | kontinuerligt | korna och rutin
bemann | ning ar | gar under for att vid behov. | pa verksameth | bemanni
ing 1 2022. upprattha ledningsgrup | schef. ng
sjuksk | Jobbat med | lla god pen.
Otersk | alternativa | arbetsmilj
a.Tva | arbetsuppgi | 6 och vid
timvik | fter. sjukdoma
arier r se dver
anvan mojlighet
ds vid er till
dagar alternativ
det a
behovs arbetsupp
tva gifter.
sjuksk
otersk
or.
Vardbeh Vardb @ Resultatet Kontinuer | Vardbeho @ Féljs upp Lindgarden | Statistik
ovsmatn | ehovs | visarpaen | lig vsmatning = kontinuerligt for
ing matnin = jamn bedomnin = utforasav = pa lokala vardbeh
g gors | fordelning | g bidrar sjukskoter | ledningsgrup ovsmatn
1 ggr av till ska pen. ingar,
var 3:e  bemanning @ dversyn tillsamma Lindgard
manad | en. av hur ns med en
(oftare vardbeho = antingen
vid vetarpa | gruppchef
behov) eller
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IT-
avbrott

Utbrott
av
smitta

Stromav
brott

for att
upptac
ka
andrin
gari
vardbe
hovet
och
fordela
beman
ning
dareft
er.

Vid
driftst
opp
ska
journal
foras i
papper
sform
till
dess
att IT-
system
funger
ar
ater.
Halla
smitts
pridnin
g
under
kontro
I, om
detta
komm
erin
pa
Lindga
rden

Kunna
bedriv
a saker
vard,
aven
vid
stréma
vbrott.

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

Under aret
har det
varit endast
fatal
smittade
med Coivd-
19 och
smittspridni
ngen
darefter
har i princip
varit
obefintlig.

Ej skett
nagra
langre
strémavbro
tt under
2021.

avdelning
arna.

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

Tat
kontakt
med
ledningsgr
upp,
vardcentr
aler, MAS
och
smittskyd
d minskar
risken for
att
smittan
sprider
sig.
Kontinuer
lig
kontakt
med
kommune
n vid
avbrott
minskar
problema

omvardna
dspersona
l.

Vid
avbrott
kontaktas
kommune
n for
informati
on.
Journalbla
di
pappersfo
rm tas
fram.

Snabb
igangsatt
ning av
skyddsatg
arder

Vid
avbrott
kontaktas
kommune
n for
informati
on.
Journalbla
di

Lokal rutin
for driftstopp
uppdateras
arligen.

Lokal rutin
for hantering
av
misstankt/ko
nstaterat
smitta
uppdateras
arligen.

Lokal rutin
for driftstopp
uppdateras
arligen.

Lindgarden

Lindgarden

Lindgarden

Treserva

Driftstop
pblanket
ter fran
Ambea

Riskbed
omning i
verksam
heten.
Stydoku
ment/rik
tlinje
Covid-19
fran
Region,
kommun
och
Vardaga

Ostra
Goinge
kommun
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tiken med | pappersfo

langa

avbrott.

rm tas
fram.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Patientsakerhetsplan for verksamheten ar 2023

Utifran analys av aret som gatt — reflektera dver kommande utmaningar. Ange mal, strategier,
planerade atgarder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdévs inom respektive

fokusomraden for att na en sékrare vard.

Foretagets systematiska kvalitetsarbete bestar under aret av flera aktiviteter och dér varje verksamhet

som bedriver halso- och sjukvard foljer dessa. Vardagas verksamheter ska under ar 2023 aktivt arbeta

med patientsakerhet med utgangspunkt i féljande omraden:

Vardgivarens omrade for 6kad
patientsidkerhet

Verksamhetens mal, strategier och planerade &tgarder
for ar 2023

Risk- och preventionsbedémningar. Alla
patienter ska ha en risk- och
preventionsbedémning gjord i samband
med inflyttning och éver tid (minst var 6:e

manad).

Fortsatta jobba enligt teammoteskalendern dar varje
patient riskbedoms enligt Senior Alert minst var 6:e manad
och féljs upp 3 manader efter varje riskbedémning.

Systematiskt kvalitetsarbete utifran
riskbeddmning per patient.

Varje patient som flyttar in pa vart boende riskbedoms
enligt SoL och HSL och denna uppdateras minst var 6:e
manad i samband med teammoéte. Vid risker for patient
upprattas handlingsplan/halsoprocess detta gors dven vid
risk for Arbetsmiljon for omvardnadspersonal. Utbildning i
UVI/Trycksar kommer att ske under varen.

Fallforebyggande arbete.

Se risk och preventionsbeddmningar

Basala hygienrutiner.

Alla medarbetare ska folja basal hygien i
vard och omsorg. Folja eventuella extra
forhallningsrestriktioner utifran pagaende
pandemi.

All personal ska ga en webbaserad utbildning i basala
hygienrutiner 1 gang/ar. Vi fortsdtter med att vara
hygienombud varje manad observerar foljsamhet till basal
hygienrutin. Vi uppdaterar Lokala rutiner vid férandring i
forhallande till pagaende pandemi.

Dokumentation.

Alla patienter ska ha en korrekt hélso- och
sjukvardsdokumentation (utifran ICF dar
det finns i systemet).

Nér patient flyttar in till vart boende inhdmtas samtycke till
journal och déarefter 1 gang/ar, ”Checklista uppratta
patientjournal” anvands. En gang i manaden granskas
journal utefter Intern granskning patientjournal av
sjukskoterska som inte &r omvardnadsansvarig for
avdelningen, tva patienter valjs ut, olika varje manad.
Tillgang till Treserva journalsystem har endast de med
behorighet, omvardnadspersonal har endast lasbehorighet
men kan dokumentera under uppfoéljning i hadlsoprocess.
Samtycke till registrering i kvalitetsregister,
informationsoéverforing till andra vardgivare inhamtas ocksa
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nar patient flyttar in till oss samt efterfragas samtycke 1
g/ar.

Saker lakemedelsprocess.

Vi foljer Socialstyrelsens lagar kring lakemedelshantering.
Lakare ordinerar i PASCAL alternativt till e-recept.
Sjukskoterska skriver ut ny lakemedelslista fran PASCAL och
lakare ser till att ny lakemedelslista skrivs ut vid e-recept
och att denna skyndsamt lamnas till sjukskdterska som kan
satta in den i patients parm samt justera dosett enligt ny
ordination. Vid andring i PASCAL/dosdispenserade
lakemedel ska det foretrddesvis iordningsstallas akutrulle.
Vid andring kontrolleras dven att signeringslista stammer
overens med ordinationshandling. Vid
nyinsattning/dosandring av lakemedel kommer PAL och
sjukskoterska 6verens om nar utvardering ska ske. En gang
om aret gors Phase20/Proxy och i samband med denna en
lakemedelsgenomgang med apotekare for ev. justering av
ldkemedel. Sjukskoterska meddelar lakare pa rond nar
ldkemedel behover fornyas via paminnelse fran PASCAL
alternativt nar sista uttag ar gjort pa Apoteket. Vid telefon-
och muntlig ordination ska ny lakemedelslista skrivas ut sa
snart det dr ordinerat i denna, tills det ska det tydligt
skrivas in pa ordinationslistan.

Vi foresprakar att patienter har dosdispenserde |ldkemedel
for saker lakemedelsprocess samt for att minska
ldkemedelsavvikelser.

Dosrullens forsta och sista dygn kontrolleras mot
ordinationslista vid leverans av sjukskoterska.

Delegerad omvardnadspersonal éverlamnar ldkemedel
enligt ordination.

En gang i manaden gar sjukskoterska igenom
Baslakemedelsforrad for att seponera utganget datum
samt kontrollrakna narkotiska ldkemedel — det ar alltid tva
som kontrollerar och signerar varav en ar sjukskoterska.
Detta gors dven med patienternas egna lakemedel, de
narkotiska som finns i lakemedelsforrrad hos sjukskoterska
samt de ldkemedel som finns i patients egna lakemedelskap
som ar last, kontrollrdknas och signeras av tva varav en ar
sjukskoterska samt seponeras ldkemedel med utganget
datum och sjukskoterska tillser att nya lakemedel bestélls
hem, i en del fall kontaktas PAL for eventuell utsattning av
ej anvant lakemedel for att minska kassering av lakemedel.
Samordnade Individuella Planer (SIP), dar bade patient och
narstaende bjuds in for att kunna paverka hur varden ska
se ut kring patienten. Infér motet tas aktuella blodprover
och Phase 20/Proxy fylls i for att kartlagga hur patient mar.
| efterhand har ocksa ldkemedelsgenomgang gjorts med
apotekare.

Minska lakemedelsavvikelser.

Vi foresprakar att patienter har dosdispenserde ldkemedel
men det dr patient sjalv som avgdr om denne vill ha det
eller inte. Vi fortsatter att minska antal olika satt att
administrera lakemedel, vi vill att alla I1akemedel laggs in i
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dosdispenserade ldkemedel sa langt som méjligt, vi
forsoker aven gora sa vid nyinsattning/utvardering av till
exempel dndras dos. | detta ingar ocksa noggrann
genomgang vid delegeringar.

Saker delegeringsprocess.

Vi har ett fortsatt krav att personal genomgar
Demenscentrums webbutbildning “Att jobba sakert med
lakemedel”. Darefter traffar personalen i fraga en
sjukskoterska for genomgang av delegeringen samt stélls
kompletterande fragor muntligt for att sdkerstélla att
personal forstar. Pedagogiskt material kommer fortsatt
anvandas vid nya delegeringar. Vi kommer att jobba for en
kunskapsutveckling hos var delegerade personal, dar
utbildning i lakemedelshantering sker en gang pa varen och
en gang pa hosten.

Rapportering av handelser och vardskada
eller risk for vardskada.

Vi fortsatter prata om hdndelser som blir avvikelser och
uppmanar till rapportering for att kunna utreda
vardskada/risk for vardskada, detta gors i samband med
APT/Kvalitetsrad. Nar risk for vardskada/vardskada finns
rapporteras detta vidare upp till kvalitetsledning.

Vard i livets slut.

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

Vi fortsatter jobba enligt NVP nar en patient blir palliativ.
Vid varje SIP paborjas del | i denna och nér patent gar in i
sent skede paborijas del Il da det gors tillsyn samt
dokumenteras minst var 4:e timme. Palliativa ombuden
traffas tillsammans med sjukskoterska for uppdatering och
fortbildning i cirkelform minst 4 ganger/ar och de i sin tur
fortbildar sina kollegor. Vid dodsfall pa vart boende
registreras dessa i Svenska Palliativregistret vars resultat
visas pa Kvalitetsrad for utveckling av den palliativa varden.

Liagg in hela planen i Férbittringsloggen och dokumentera allt forbattringsarbete dir.
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