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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsdkerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt
redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten.
Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sadkra 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
tillganglig for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i
vardgivarens ledningssystem for patientsdkerhet.
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2022 anvands ”Nationell handlingsplan for 6kad
patientsdkerhet i hdlso- och sjukvarden 2020-2024” Mallen ér framtagen inom ramen fér
kunskapsstyrningsorganisationen, pd uppdrag av den nationella samverkansgruppen (NSG) inom
patientsékerhet, 2021-09-23.

Riggargatan ar ett dldreboende med 48 lagenheter fordelade pa tva vaningar och fyra
avdelningar. Verksamheten 6ppnade 2010 och huset ar ljust och védlplanerat med ett
gemensamt kok och vardagsrum som naturlig samlingspunkt pa varje avdelning. Den 6vre
vaningen har stora balkonger i anslutning till vardagsrummet medan nedre vaningen har
altaner ut mot innergarden. Pa innergarden finns en fin tradgard med buskar, blommor och
trad samt anlagd asfalterad gangvag. Gemensamt i huset intill entrén finns ett gemensamt
samlingsrum som kan anvandas till storre arrangemang eller lanas for privata tillstallningar.
Verksamheten har dven ett eget tillagningskék som inte har varit i bruk men startades igen i
oktober manad 2023. Verksamheten &r beldgen i den vaxande stadsdelen Brandholmen
strax utanfor centrala Nykoping med narhet till promenadstrak langs vatten och naturskéna
omraden. Det finns dven goda busskommunikationer till centrum i nara anslutning till
aldreboendet.
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SAMMANFATTNING

Kvalitetsledningssystemet ar grunden for kvalitetsutveckling och medfor att verksamheten
systematiskt och fortlopande kan utveckla och sakra kvaliteten. Kvalitetsledningssystemet
kombinerat med foretagets egna arshjul ligger till grund for att systematisera uppféljningar
och tillgangliggora rutiner och riktlinjer for sa val ledning som medarbetare.

Under 2024 har verksamheten arbetat med att forbattra féljsamheten till arshjulet och
implementera egenkontrollerna, framfor allt i Halso- och sjukvardsgruppen. | bérjan av
oktober borjade ny verksamhetschef. Verksamhetsutveckling har praglat arbetet pa
Riggargatan under arets sista kvartal med omfattande insatser gallande organisering av
arbetsplanering, kompetensutveckling, implementering av tydliga rutiner samt
egenkontroller for samtliga professioner. Under 2024 har verksamheten haft en omsattning
pa sjukskoterskor som gjorde att HSL arbetet upplevdes att vara tufft. For att 6ka
patientsdakerheten kommer verksamheten under nastkommande ar fortsatta utveckla
arbetet kring kontaktmannaskap, rutiner kring palliativ vard, riskbedémningar, halsoplaner,
BPSD, hygien och lyftteknik.

Vart 6vergripande mal ar en trygg och saker vard, med hog kvalitet dar boenden kdnner
trygghet och delaktighet. Vi pa Riggargatan vill framja en 6ppen kommunikation bade med
vara boende och deras anhdériga. Alla boende har genom ankomstsamtal vid inflytt samt
I6pande under vistelsen mojlighet att paverka sin vardag. Tanken ar att de ska kdnna att vi
lyssnar och bryr oss. Riggargatan har som ambition att skapa en positiv miljo och omsorg for
manniskor i behov av sarskilt boende. Under februari 2025 planerar vi att starta ett
overgripande boenderad med syftet att fa vara boende, anhoriga, personal vara delaktiga i
verksamhetens utvecklingsfragor.

Vi har ett kvalitetssystem for att sakerstalla avvikelsehanteringen och forenkla
uppfoéljningsprocessen. Vart kvalitetsarbete struktureras efter arshjul framtagna av foretaget
som vi arbetar efter. Avvikelser, synpunkter och klagomal &r en viktig kalla for det
systematiska patientsdkerhetsarbetet. Handelser och tillbud av allvarlig karaktar utreds med
stod av kvalitetsutvecklare och foretagets MAS och MAR. Lokala rutiner upprattas
fortlopande och férankras hos medarbetarna, dels genom arbetsplatstraffar,
avdelningsmoten, kvalitetsraden och ledningsméten. Detta resulterar i sin tur till snabba
atgardstider.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Riggargatans forebyggande patientsakerhetsarbete bygger pa ett kontinuerligt arbete med
malformulering, uppfdljning, analys och aterkoppling. Vi arbetar utifran den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet, agera for saker vard. Syftet med arbetet ar att
skapa en helhetsbild for patientsdkerhetsomradet samt en struktur for
patientsakerhetsarbetet.

Engagerad ledning och tydlig styrning
Engagerad
En grundldggande férutsattning for en siker vard ar en engagerad och lahing och

tydlig styrning
kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla

nivaer.

Overgripande mal och strategier

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

Forenede Care planerar och skapar strukturen for patientsiakerhetsarbete utifran den
nationella visionen ”God och sdker vard — éverallt och alltid” och det nationella malet “ingen
patient ska behdva drabbas av vardskada”. Forenede Care ger direktiv och sakerstaller att
ledningssystemet for varje verksamhet ar andamalsenligt, med mal, organisation, rutiner och
arbetssatt for att sakerstalla kvaliteten i vard och omsorgsprocesser.

Overgripande fér verksamhetens mal dr att bedriva hilso- och sjukvard som kdnnetecknas av
god kvalitet och hog patientsakerhet. Varden ska utga fran patientens perspektiv, garantera
delaktighet och ges pa lika villkor. Forenede Care vill sdkra kvaliteten och skapa ett
systematiskt och likvardigt arbete. Riggargatan stravar mot god kvalité och hog
patientsdakerhet genom en god arbetsmiljo, psykologisk trygghet och en kultur dar
medarbetarna ar delaktiga och gemensamt med ledningen arbetar for att forbattra och
uppratthalla en hallbar verksamhet.

Patientsdkerhetsarbetet pa Riggargatan kdnnetecknas av en kultur déar vi arbetar aktivt med
riskanalyser pa overgripande niva, for kinda och aterkommande risker som férekommer
inom verksamhetsomradet. Medarbetare uppmanas att skriva avvikelser vid brister och
felaktigheter i verksamheten, sa att forbattringsomraden identifieras och brister kan
atgardas. Detta utvarderas varje manad pa kvalitetsradsmote. Riggargatans personal ar bra
pa rapportera avvikelser och vi arbetar dagligen med att forbattra patientsakerheten.

Tabell 1. Oversikt mal

Overgripande Mal Riggargatan Maluppfyllelse Uppfoljning/atgarder

mal (beskrivning)

Trygg och saker Alla Delvis. En del problem med | j5yrnalgranskning
att logga in med SITHS kort.

vard genomfdérandeplaner > .
Under januari 2025

Uppfoljning pa

ska revideras minst var arbetsplatstraffar

upptackte
sjatte manad eller vid | verksamhetsansvarig att alla
behov. genomfdrandeplaner var Under 2025 kommer vi att




inte uppfoljda i tid och att
det fanns icke upprattade
genomfoérandeplaner.

fokusera pa dokumentation

Alla boende ska ha
minst en
veckoanteckning i

social dokumentation.

Delvis. En del problem med
att logga in med SITHS kort.

Checklista vid nyanstallning
och utbildning bade for
ordinarie och vikarie personal.

Boende och
boendesanhdriga ska
kanna till blanketten
”Synpunkter och
Klagomal” .

En brevlada med blanketter
sattes upp vid huvudentré,
dér alla pa ett enkelt satt
kan lamna synpunkter och
klagomal.

Inférmation till anhoriga
(anhorigtraff 2ggr/ar)
Boenderad

APT

Informationsbrev till anhoriga

Samanstallning av alla
avvikelser, synpunkter
och klagomal infor

kvalitetsradet och APT.

Malet ar delvis uppnatt da vi
inte har haft alla
kvalitetsrad under aret r/t
att vi inte har haft ordinarie
sjukskoterska pa plats.

Infor varje kvalitetsmote
(minst 10 ggr/ar)
sammanstalls och tas upp alla
avvikelser, synpunkter och
klagomal som har inkommit
under en manad. Vidare tas
upp diskussion pa APT.

All personal ska ha
kunskap om
rapporteringsskyldighe
t kring handelser,

vardskador.

Malet &r uppnatt. Alla
anstallda har skrivit pa
kdannedom om Lex Sarah
och Lex Maria. Under 2024
har vi diskuterat Lex Sarah
och Lex Maria pa
arbetsplatstraff i oktober
2024.

APT

Kvalitetsrad.

Alla boende ddr man
finner en risk ska ha en
halsoplan upprattad
med mal och atgarder.

Sjukskoterska fangar upp
information vid inflytt
genom rapport och
ankomstsamtal. Utifran de
uppgifterna och egen
beddmning upprattas en
hélsoplan med mal och
atgarder.

Sjukskoterskemote.

Journalgranskning.

Alla boende ska
registreras i
kvalitetsregister.
(Senior Alert, Palliativ

registret).

Malet att registrera alla
boende i Senior Allert och
palliativ register ar inte
uppfyllt till 100 %
Atgardsarbete: uppdaterad
lokalrutin och checklista for
sjukskoterskor.

Ledningsmote

Sjukskoterskemote.

Alla boende som
befinner sig i livets slut
ska vardas enligt
nationella riktlinjer.

Arbete kring palliativ vard
har forbattrats genom att
varje avdelning har fatt ett
palliativombud. Under 2025
kommer vi fortsatta med
detta arbete. En parm for
varje avdelning kommer
upprattas.

Palliativombudsmoéte 3ggr/ar




God kommunikation Dett.a sker dagligen och vi Hilsdkonferanser/teammdoten
har jobbat bra att uppna , daglig rapport mellan

och val fungerande .
malet under 2024 men ett omvardnadspersonal och

teamarbete. forbattringsarbete kvarstar. | g kskaterskor.
Omvardnadspersonal
informeras via journal i
Procapita.
Ritt bemanning Vid nyanstallning Det finns inte alltid utbildad | Genomgang vid &rets slut.

underskoterska tillganglig

prioriteras utbildad . .
speciellt under sommartid.

underskoterska med
goda kunskaper i
svenska spraket i tal
och skrift.

Organisation och ansvar

PST. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Verksamhetschef (VC) har enligt (4 kap. 2§ halso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hélso-
och sjukvardsforordningen (2017:80) ansvar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsdkerhet, god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschef har det [6pande ansvaret for
att verksamheten uppfyller stallda krav om god och saker vard. Verksamhetschef ansvarar
aven for att legitimerad personal har ratt kompetens. Verksamhetschef Veselin Ramovic
arbetade fram till sommaren 2024. Fan och med den 7 oktober 2024 tilltradde Marzenna
Stenstréom som ny verksamhetschef.

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal foljer kontinuerligt upp sitt arbete. Legitimerad
personal ansvarar for att utféra riskbedémningar for enskilda vardtagare samt arbeta
riskforebyggande utifran respektive kompetensomraden. De ansvarar ocksa for att halso-
och sjukvardsinsatser utfors i enlighet med radande lagstiftning och att fortlépande bidra till
utvardering av maluppfyllelse inom verksamheten.

Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att den vard och omsorg som ges till var och en av
de boende fullbordas utifran ett patientsakert forhallningssatt. Socialstyrelsens nationella
vardegrund for aldreomsorgen tillsammans med foretagets vardegrund och vision ligger till
grund for bemotande och forhallningsatt. Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att
personligt delegerade uppgifter kopplade till hdlso- och sjukvardsinsatser, fullbordas enligt
instruktion och faststallda krav samt rutiner. Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och
medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har ansvar for att halso- och sjukvardsinsatser
lever upp till kraven om god och saker vard. Ansvarsomradet regleras utifran gallande avtal
och utfors genom samverkan med Nykopings kommun. MAS, MAR och kvalitetsutvecklare
anstéllda inom Forenede Care har ett dvergripande utredningsansvar inom féretaget.

Verkstédllande direktor (VD) har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att
kommunicera kvalitetspolicy och mal. Forenede Care har som vardgivare ett ansvar att
bedriva ett systematiskt patientsdkerhetsarbete och arbeta forebyggande for att forhindra
vardskador. Regionchef (RC) ansvarar for att folja upp varje enhet manadsvis. Regionchefen
har ansvaret att kommunicera krav och rutiner samt att f6lja upp kvaliteten i varje enskild
verksamhet och sdkerstalla verksamhetschefens kompetens. Regionchefen ansvarar for att



vid behov vidta kvalitets, miljo och arbetsmiljo relaterade atgarden.

Paramedicinsk personal (arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut), som ar anstallda av
Nykopings Kommun, ansvarar for rehabilitering, bibehallande av funktioner samt
kompensation for nedsatta funktioner i form av utprovning av hjdlpmedel. Paramedicinsk
personal ansvarar dven for att rapportera avvikelser och félja upp avvikelser utifran sina
respektive professioner.

Ansvarig ldkare har gentemot de boende ett 6vergripande ansvar for vard- och behandling.
Lakaren kommer till enheten och samverkar med omvardnadsansvarig sjukskoterska.
Verksamhetenens samarbetar med Vardcentralen Ekensberg dar PAL finns. Ronder sker en
gang varje vecka.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

For att undvika vardskador arbetar Riggargatan aktivt med riskanalyser pa overgripande niva
for kdnda och aterkommande risker som forekommer inom verksamhetsomradet.

Avvikelser rapporteras och féljs framst upp inom den egna verksamheten men allvarligare
handelser eller risker utreds med stdd av kvalitetsutvecklare vilket syftar till
kunskapsoverfoéring inom hela foretaget.

Andra interna forum, dar patientsdkerhet behandlas ar kvalitetsrad som holls varje manad,
dar omvardnadspersonal, sjukskoterska och verksamhetschef deltar. Arbetsplatstraffar ar
schemalagda och holls en gang i manad.

Legitimerad personal har tillsammans med omvardnadspersonal kontinuerliga uppfdljningar
utifran patientens pagaende halso- och sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och
ordinationer. Samverkan mellan ldkare och legitimerad personal bestar av en faststalld rond
en dag per vecka samt standig mojlighet att kontakta patientansvarig lakare eller
jourhavande ldkare vid behov. Daglig rapportering och uppféljning mellan legitimerad
personal och omvardnadspersonal sker muntligt och skriftligt via dokumentation.

Riggargatan har patientansvarig ldkare fran Ekensbergs vardcentral. Kontakten med ldkare
sker genom rond varje vecka samt telefonkonsultationer dagtid helgfria vardagar. Under
rond sker hembesok, lakemedelsgenomgangar aktuella insatser samt genomgang av
boendes maende. Regelbunden samverkan finns mellan verksamheten och ansvarig
verksamhetschef pa Ekensbergs Vardcentral.

Samverkan for att forebygga vardskador regleras utifran upprattade
samverkansdverenskommelser:

Ramavtal vardhygien

Ekensberrgs vardcentral

Riktlinjer Nykoépings kommun

Samverkan Oral Care och Folktandvarden tandvardintyg, tandvard, munhalsa
Vaccination

Prator — for dialog med Region och kommun vid in och utskrivning

SIP — vid behov for trygg och sdker hemgang och 6verrapportering

SKILS - for adekvat 6verrapportering och samarbete med Region.

FEFEFEFee



#+ Samverkan fotvardsspecialist

+ Webb utbildningar fér personal inom hygien, likemedel och palliativ vard.
+ Forflyttningsteknik

+ Halsokonferenser

Forenede Care har i Nykoping 5 sjukskoterskor i tjanst varje dag och helger.
Fran 1 oktober 2023 bemannar vi aven jourtid med vara egna jourskoterskor.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssdkerhet innebar att aktivt arbeta for att information finns tillganglig nar det
behovs och att den ar korrekt samt att obehoriga inte far atkomst. Arbetet syftar

till att minimera o6nskade konsekvenser kopplat till hanteringen av bland annat kansliga
personuppgifter som férekommer i journaldokumentation.

Pa Riggargatan jobbar vi med flera digitala systemstdd. For att fa atkomst till journalsystem
kravs bade SITHS-kort och inloggningsuppgifter till Procapita. Dessa bestalls vid nyanstallning
av VC och SITHS-kort aterlamnas till densamme nar anstallning avslutas. Tillverkning och
utldmning av SITHT kort sker via Nykdpingskommun.

Foretaget har en Overgripande informationssdkerhetspolicy och rutiner for egenkontroller,
loggning angdende dataintrang i journalsystem samt inhamtande av patientens samtycke till
informationsoverforing, eventuell sekretess och kvalitetsregister. Alla uppgifter som ror den
boendes personliga forhallanden sasom haélsotillstand, sjukdom, behandling eller andra
privata forhallanden, skyddas av sekretess. Denna galler allt personal ser, hor eller pa annat
satt far reda pa i arbetet som kan betraktas som privata uppgifter (till exempel formagor,
egenheter, asikter mm).

Blankett for tystnadsplikt har skrivits under av all personal. Arligen sker en genomgang av
rutin for sekretess pa APT. Loggningskontroller av dokumentation i Procapita gors
kontinuerligt av VC, den innefattar bade héalso- och sjukvardspersonal och
omvardnadspersonal. Loggkontroller har under aret genomforts och inga avvikelser har
identifierats inom verksamheten.

En god sakerhetskultur

En viktig forutsattning for en sdker vard ar en god sakerhetskultur.

Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar f\
sakerhet. Tanken ar att all personal tillsammans ska verka for att Amv
bedriva en saker vard. Genom att jobba med sdkerhet och riskhantering v

som en del i det dagliga arbetet kan vi nd malet. Med detta menas att vi
har tata avstamningar mellan samtliga yrkesgrupper. All personal
uppmanas att aktivt arbeta med att identifiera och synliggora risker, for att i sin tur kunna



forhindra att avvikelser sker. Alla medarbetare ar medvetna och har kunskap om hur
rapporteras risker och eventuella handelser sa fort dessa upptacks.

Vi har lokala kvalitetsrad som skall sammantrada varje manad. Kvalitetsradet leds av VC och
omfattar representanter fran legitimerad hélso- och sjukvardspersonal samt
omvardnadspersonal. Kvalitetsradet ar ett forum dar i gruppen hanteras och bearbetas
rapporterade hdandelser och tillbud samt arbete med atgarder. Vi borjar alltid kvalitetsradet
med att lyfta positiva handelser. Personalen uppmanas ocksa att ge varandra feedback och
att lyfta goda exempel och dela fungerande arbetssatt med varandra.

Aterkoppling sker dven till samtliga medarbetare pa till exempel arbetsplatstraffar. Vi har en
stor kvalitetsuppfoljning som sker en gang per ar da kommer en kvalitets utvecklare fran
foretaget och foljer upp var verksamhet. Utifran resultatet av uppfdljningen jobbar vi vidare
med utveckling.

Adekvat kunskap och kompetens

En annan grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar att utféra sitt arbete.

ALy
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kompetens

Riggargatan arbetar aktivt for att uppratthalla kompetensforsérjning och
effektivisera arbetssatt for att fa ratt kompetens vid ratt tillfalle. Nar ny omvardnadspersonal
anstalls prioriterar vi underskoterskor i forsta hand. Vid ny anstallning av en medarbetare
anvands en checklista for introduktion for att sakerstélla att alla verksamhetens processer
och system gas igenom. Varje introduktion anpassas utifran individuella behov. Vid
nyanstallning och vid delegering ska alla medarbetare utfora webbutbildningar

(Basala hygienrutiner, Palliation ABC, Jobba sdkert med lakemedel) och lamna diplom till
omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Vi har en utsedd samordnare vilken fungerar som chefsstod vid schemaplanering samt
l6pande bemanning. | syfte att starka forutsattningarna for kontinuitet ar malsattningen att
tillsatta langre vikariat vid planerad franvaro eller langtidssjukskrivningar.

Patienten som medskapare

Boendes/patientens och narstaendes delaktighet ar viktig for att skapa
forutsattningar till en god och sadker vard. Patienten och narstaende
erbjuds darfér mojlighet att medverka i samband med upprattande av
vardplaner, genomférandeplan samt att utforma hur atgarder utférs pa
basta satt for den enskilda individen.

Grunden till detta arbete inleds direkt i samband med inflyttning. Innan flytt till verksam-
heten ska boende och/eller narstaende fa en folder dar verksamheten beskrivs tydligt. Boen-
des bistandsbeslut skrivs ut till omvardnadspersonal och den lagenhet som personen ska bo i
riskbeddms genom okular besiktning.
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Kort efter inflyttning, enligt rutin inom 7 dagar, erbjuds ett valkomstsamtal. Samtalet ge-
nomfors tillsammans med den boende, eventuella narstaende, ansvarig sjukskoterska och
omvardnadspersonal. Ibland narvarar dven verksamhetschef. Under samtalet diskuteras vad
som ar viktigt for patienten och vilka férvantningar som finns. Vi beskriver aven vad vi kan
erbjuda i form av stéd och omvardnad. Vi tar upp vikten av att fylla i foldern ‘det har ar jag’
som ger en tydlig bild av levnadsberattelsen och ett gott underlag for genomférandeplanen.

Det ar varje kontaktpersons ansvar att starta upp en genomférandeplan i anslutning till in-
flyttning i verksamheten. Det ska alltid framga om den boende har varit delaktig i upprattan-
det eller inte. Om boende inte varit det ska skal framga, exempelvis kognitiv nedsattning
som foljd av demens eller liknande. Anhoriga ska, om den boende ger samtycke, delges inne-
hallet i genomférandeplanen.

En viktig del av genomforandeplanen, forutom delaktighet, ar hur den boende 6nskar bli be-
mott. Detta gor att all omvardnadspersonal kan sidkerstalla bemotande utifran dnskemal.
Detta ar av sarskild vikt ndr boende har svarigheter att uttrycka sig verbalt.

Tatt efter inflyttning planeras och utfors ett inskrivningssamtal med PAL och OAS, har bjuds
aven anhorig in om boende och dnskar. Sjukskdterska kontaktar anhoriga for information vid
forandrat halsostatus (om det ar 6verenskommet).

Vi uppmanar aven till att limna in synpunkter for att kunna identifiera brister i enhetens ar-
bete samt omvardnaden. Detta i sin tur leder till utvecklingsarbete. Blankett for det finns lat-
tillgangligt i entrén for boende och narstaende samt digitalt.

Vi har dven haft boenderad (2 ggr/ar) dar boende har majlighet att framfora forslag, fragor,
synpunkter och klagomal gallande maten, aktiviteter eller boendemiljon.

| december 2024 hade vi dven anhorigtraff dar ny verksamhetschef och ny sjukskoterska pre-
senterade sig och besvarade en del fragor.

Utifran resultat av Socialstyrelsens arliga boendeenkét (2024) har vi upprattat en handlings-
plan med atgarder som vi fortsatter jobba med. Bade resultat och handlingsplanen har tagits
upp pa en av vara APT. Under 2025 kommer vi fokusera pa att forbattra bland annat ute-
miljo, utevistelse och aktiviteter.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Riggargatan tillampar generella egenkontroller i samband med foretagets interna l6pande
kvalitetsuppfoljningar. Frekvensen och omfattning for detta visualiseras genom
foretagets arshjul. Foretagets MAS och MAR utforde egenkontrollen i
september 2024. Resultat aterkopplade man till verksamhetschefen.
Riggargatans ledningsgrupp tog fram en atgardsplan.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 25, 7kap. 2§ p 2

Tabell. Oversikt fér dvergripande egenkontroller
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Egenkontroll Omfattning Kalla

Avvikelser Lopande Avvikelsehanteringssystem

Klagomal och synpunkter Lopande Avvikelsehanteringssystem
Verksamhetsstod

Rapportering i kvalitetsregister Lopande SeniorAlert

Palliativa registret

Kontroll av narkotikaklassade
lakemedel

1 gang per manad

Narkotika journaler och
foljesedlar

Likemedelsgenomgang

Lopande

Journalgranskning

Vardrelaterade infektioner

manadsvis

PPM-databasen/ Protokoll

Féljsamhet till basala hygienrutiner 6 ganger per ar Protokoll
och kladregler 2 ganger 3r PPM
Hygienronder 2 ganger per ar Protokoll
Inkontinens 3 ganger per ar Protokoll
ombudsmoéte

Dokumentations ombudsméten 3 ganger per ar Protokoll
Palliativa ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll
Kost ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll

Trycksar 2 ganger per ar SeniorAlert/PPM

Nattfastematning 2 ganger per ar Protokoll

Kvalitetsrad 1 gang per manad Protokoll

Kontroll medicintekniska produkter 1 gang per ar Protokoll

Journalgranskning 1 gang per ar Protokoll

Nedan presenteras Riggargatans resultatredovisningar:

Egenkontroll Mmal Resultat Kalla Analys/ldrande

Avvikelser Genomgang | Sammanstéllts infor Protokoll Genom att analysera och
minst varje Kvalitetsrad, diskutera alla avvikelser i
10ggr/ar kvalitetsrad/APT. APT. arbetsgruppen
Kvalitetsrad | Hanterats enligt forebygger vi liknande fall

avvikelsehanteringss i framtiden.
ystem.

Klagomal och synpunkter | Hantera alla | Allainkomna Boenderad, Analys och diskussion i
klagomal synpunkter och Vardplaneringar dar olika forum har i visa fall
och klagomal har boendesanhdriga har lett till forandring och
synpunkter hanterats enl. deltagit, personliga uppdatering av lokala
enligt vara rutiner. moten. Anhorigtraffar. | rutiner.
rutiner. Telefonsamtal.
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Rapportering i Att Resultatet har visat Sjukskoterska Daglig dialog med ssk och
kvalitetsregister registrera/ att vi inte har Mote en gang per tata kontroller att
félja upp uppnatt malet till manad. registreringen sker.
alla boende 100% Alla boende
i respektive har inte blivit
kvalitetsregi | registrerade. Detta
ster ( dels beror pa den
SeniorAllert, | stora ssk
palliativ omsattningen
register, verksamheten hade
bpsd) under 2024.
Kontroll av narkotika 12 ggr/ar Granskning av Kontroll och Utan anmarkning
klassade lakemedel narkotikajournal och | genomgang av
lakemedel har varit narkotikajournal enl.
utan anmarkning rutiner
Lakemedelsgenomgang Vid inflytt, Utforda Lakarrond Uppdaterad lokalrutin vid
minst lakemedelsgenomga lakemedelsandringar.
1gg/ar och ngar enligt rutiner i
vid behov. samverkan med
lakare
Lakemedelshantering/av | Minst Alla Protokoll kvalitetsrad Kontinuerlig uppféljning
vikelser 10ggr/ar lakemedelsavvikelser av signerings listor.

Kvalitetsrad.

tas upp direkt med
berérd personal av
sjukskoterska/VC och
foljs upp pa
kvalitetsrad.

Genomgang pa
kvalitetsrad.

Vardrelaterade
infektioner

Ingen
vardrelatera
d infektion

Ingen vardrelaterad
infektion registrerad

protokoll

Fragan diskuterats pa en
av vara APT om vikten att
forhindra uppkomst och
eventuellt smittspridning
av vardrelaterade
infektioner.

Foljsamhet till basala
hygienrutiner och
kladregler

2 ggr/ar

Resultaten visar att
majoriteten foljer
hygienrutiner och
kladregler.

Sjalvskattning.
Hygienombudsobserva
tioner (checklista)

Hygienombud pa varje
vaningsplan ska utsprida
kunskap om basala
hygienrutiner och
vardhygien till sina
kollegor. Tillsammans
med sjukskoterska ska
hygienombud utbilda nya
anstallda och utféra
hygienobservationer
minst 2 ganger per ar

Hygienronder

2ggr/ar

anmarkningar
atgardades
omgaende

protokoll

Personalen gor
webbutbildningar i basala
hygienrutiner arligen och
vid ny anstallning.

Trycksar

2ggr/ar

4 trycksar under
20024

Dokumentation
Protokoll kvalitetsrad
Halsokonferenser,
Riskbedomningar

Omvardnadspersonal
tillsammans med rehab
personal och
sjukskoterskor har ett
standigt forebyggande
arbete att identifiera och
snabbt sdtta i gang
atgarder.

Nattfastematning

2ggr/ar

Delvis uppfyllt mal da
vi gjorde
nattfastematning
1gg/ar

Protokoll.

Resultatet har tagits upp
pa APT om vikten att vi
ska jobba aktivt for att
forkorta nattfastan hos
vara boende.
Dagplanering.
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Fallrisk

Vid inflytt,
2ggr/ar och
efter behov.

Uppfylld.

Protokoll.

Halsokonferenser,
Kvalitetsrad.

Kontroll
medicinsktekniska
produkter

1 gg/ar

Utfort. Inga
anmarkningar.

Enligt rutiner

Lakemedelsgranskning

1gg/ar

Utfort med
apotekare.

Rapport fran
apoteksgranskning.

Rutin for
lakemedelshantering
lamnats ut till alla
avdelningar

Verksamheten reviderade
lokal instruktion vem som
far ta emot
lakemedelsleveranser och
var dessa ska placeras

Journalgranskning

1gg/ar

utfort.

Journalgranskningsmal
|

Dokumentationen lever
upp till de lagkrav som
finns men det finns dven
brister som behover
atgardas. Handlingsplan
upprattad. Utbildning till
ssk planeras 2025.

Kollegialt
larande/granskning.

Delegering

1 gg/ar och
nya
anstallda.

Att ge delegering
till all personal
utifran personlig
lamplighet,
erfarenhet och
utbildningsniva.

Enligt rutiner for
delegering.

Delegeringsproccesen/
rutiner ar en punkt i
checklista for
nyanstéllda
sjukskoterskor. Alla
delegeringar ska goras
om efter att
foregdende
sjukskoterskor har
avslutat sin tjanst.

Resultat

Rapportering i kvalitetsregister
Vardtagare med inhdamtat samtycke registreras i Senior alert. Foregaende ar 2024 utférdes
riskbedéomningar pa 16 personer av 48 boende. Det laga antalet registreringar beror pa verk-
samhetens svarigheter med att ha ordinarie sjukskdterskor pa plats. Under hosten var verk-
samhet tvungen att anlita bemanningsforetag. Fran och med 17 februari 2025 kommer vi ha
tva ordinarie sjukskoterskor pa plats. Detta forhoppningsvis ger verksamheten forutsatt-
ningar for hogre antal registreringar.
Under ar 2024 registrerade vi alla avlidna vardtagare i palliativa registret.

Analys
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Antalet utforda riskbedémningar i senior Alert har minskat under ar 2024. Under hosten
2024 borjade 2 nya sjukskoterskor, en slutade efter tva manader vilket paverkade riskbe-
domningarna. Ett omtag kommer att géras under varen 2025.

Kontroll av narkotikaklassade lakemedel

Kontroll av narkotikaklassade lakemedel kontrolleras en gang per manad. Kontroller har ut-
forts enligt rutin. Under verksamhetsaret 2024 framkom inget narkotikasvinn.
Likemedelshantering

Egenkontroll av Iakemedelshantering gdllande generella direktiv och lokal rutin for lakeme-
delshantering ses 6ver en gang per ar. Anvisningar och signeringssystem for stad, tempera-
turkontroll i kylskap dar lakemedel férvaras samt kontroll av datum pa samtliga lakemedel
utfors enligt rutin 1 gdng per manad.

Vardrelaterade infektioner

Egenkontroll utfors varje manad och rapporteras in till MAS. Under 2024 &r det Covid-infekt-
ioner och UVI som varit mest forekommande pa Riggargatan. Under 2024 &r det enbart antal
vardtagare som varit kateterbarare.

Nattfastematning

Nattfastematning utfors tva ganger per ar. Nattfastematning ar genomférd en gang och re-
sultat visar att vissa boende har en ldngre nattfasta an 11 timmar. Atgarder &r vidtagna ge-
nom upprattande av halsoplaner och vi arbetar aktivt med att erbjuda boende mellanmal
nattetid, samt tidiga morgnar. Vikten av att bryta nattfastan har diskuterats i samband med
APT.

Oka kunskap om intriffade vardskador ’
ok kur’!kapom

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 § intflade vérdskador
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador okar %
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte
blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser -
for patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

| 3 kap. 3 § patientsdkerhetslagen (2010:659) anges att vardgivaren ska utreda handelser i
verksamheten som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada. Syftet med
utredningen ska vara att sa langt som mojligt klarlagga handelseférloppet och vilka faktorer
som har paverkat det samt ge underlag for beslut om atgarder som ska ha till andamal att
hindra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller att begransa effekterna av sadana
handelser om de inte helt gar att forhindra. Beslut om férdjupad utredning med bedémning
om vardskada sker i samverkan med féretagets KU, MAS eller MAR.

Under 2024 hade vi en misstanke om Lex Maria utredning som handlade om en patient med
trycksar. Utredningen pavisade att verksamheten brister i att |dsa dokumentation, folja
ordinationer, uppratta riskbedémningar och att vardskadan uppstatt pa grund av felaktig
hantering av hjilpmedel . Atgarder blev utbildning som rehabpersonal genomférde i
november 2024 och uppfoljning av dokumentation. Vi fortsatter med uppfoljning av
dokumentation under 2025.

Ansvarsfordelning for bearbetning av avvikelser som berér hélso-och sjukvard.

Allvarlighetsgrad, Omvardnad Liakemedel Klagomal och

definition synpunkter

1 Mindre VC/ HSL- VC/HSL-ansvarig | VC/MAR-ansvarig | VC
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obehag eller ansvarig (Leg. SSK) (Leg. AT/FT)

obetydlig skada (Leg. SSK)

2 Mattlig VC/ HSL- VC/HSL-ansvarig VC/MAR-ansvarig | VC
Overgaende ansvarig (Leg. SSK) (Leg. AT/FT)
funktionsnedsattning | (Leg. SSK)

3 Betydande KU, KU, KU, KU,
Bestaende, mattlig MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR
funktionsnedsattning

4 Katastrof KU, KU, KU, KU,
Dodsfall/sjalvmord, MAS /MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR
bestaende stor

funktionsnedsattning

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Tillfarlitliga och sékra

For att sdkra kvalitet och tydliggéra forekommande processer och arbetssatt syiom oth processer
inom verksamheten har samtliga medarbetare tillgang till ett gemensamt .‘ *
Intranat. Dar presenteras nationella och foretagsgemensamma riktlinjer, som

sedan anpassas till lokala rutiner pa Riggargatan. '

Hur tiliférlitliga 4r arbetsprocesser och system

Under slutet av 2024 identifierades att rutinen for nyintroduktion behdvde revideras och
implementeras pa nytt i verksamheten. Det &r vid introduktion medarbetaren far information om
basala hygienrutiner, kladregler, regler och policys i foretaget samt aktuella omraden inom HSL. For
att halla relevanta omraden levande diskuteras dessa dven pa arbetsplatstraffar.

Systematisk oversikt av arbetsprocesser géallande rutiner

Omrade Arbetsprocess Gillande rutin for verksamheten
Informationssakerhet Dokumentation och 6verféring av Prator — dvergingar mellan
. vardgivare
personuppgifter

Pascal — ordinationer fran PAL och
andra forskrivare

Sekretess — genomgang arligen
Siker inloggning i system — e-
tjanstekort; SITHS
Journalgranskning arligen
Loggkontroller enligt avtal med
uppdragsgivare samt vid misstankar
om lagbvertridelser

Arbeta i enlighet med GDPR

Inhdmtande av samtycke nationell

patient6versikt samt
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Omrade

Arbetsprocess

Gillande rutin fér verksamheten

informationséverforing till ev

anhoriga

Likemedelssakerhet

Narkotikahantering
Basforrid generella likemedel
Genomgang av likemedel for
individ

Vaccinationer

Medicinska behandlingar

Ar]iga fordjupade
likemedelsgenomgangar f6r de med
over 10 likemedel

Alla boende ska f3 sina lakemedel
Oversedda minst en ging per ar
Vaccinationer i samrad med PAL
och ex smittskydd, FHM, etc
Ronder — varje vecka

ordinationer frin PAL och andra
forskrivare i Pascal

Manatlig kontroll av
narkotikaklassade likemedel
Tydlighet i gillande signeringslistor
— genomging varje manadsskifte
Bestillningslistor sparas for
sparbarhet av narkotikaklassade
lakemedel

Vid kassation av narkotikaklassade
likemedel sker avstimning av antal
av tvi personer, antingen bida OAS
eller OAS och VC.

Brandsikerhet

Riskunders6kning
Brandskyddsronder

Utbildning f&r all personal inom
brandsikerhet planeras att

genomf6ra under hésten 2025

Manatliga kontroller av alla
allminna utrymmen
Kvartalskontroller av brandrisker i
boendelidgenheter

Arliga kontroller

Samatrbete med kommunen och
Sormlandskustens Riddningstjinst
for utbildningar

Arbets- och boendemiljé

Skyddsrond

Skyddskommittéer
Undersokningar av arbetsmiljé i
boendeldgenheter

Tydliga rutiner for stid- och
renhallning av allminna utrymmen

samt boendeldgenheter

Lokalanpassad rutin med
medféljande signeringslistor stid
Tydliga och uppdaterade lokala

rutiner

Transportsikerhet

SKILS — bedémning infor ev vidare
vard inom slutenvirden

Ritt vardnivd och ritt transport f6r
ev behandling inom slutenvirden

Beslut om firdtjinst efter behov

Rutin f6r ndr SKILS ska anvindas
for tolkningshjilp av
vitalparametrar. Sikerstiller att ritt
vardniva appliceras

Rekvirering av ambulans, akut eller
icke akut

Trygga firdtjdnstresor baserade pa
individuell bedémning av behov (ex
rullstol, medféljare etc)

Smittskyddslagen och tillhérande

riktlinjer

Kunskap om verksamhetens

riktlinjer och rutiner vid smitta

Intranit

Nirvarande chef
Jourhavande verksamhetschef
Arbetsplatstriffar

Tat kommunikation med
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Omrade Arbetsprocess Gillande rutin fér verksamheten
arbetsledande sjukskoterskor

Tryggad kompetens hos all personal | Webbutbildningar Oral Cate — webbaserad utbildning

Delegeringsutbildnin Demenscentrum
gering & Kommunrehab samt intern MAR

Utbildningar av externa aktorer

SKILS

inom inkontinenshjilpmedel Arbetsledande sjukskoéterskor

Utbildning munvird och munhilsa

(enligt ROAG)

Forflyttningstekniker och

belastningsergonomi
Saker vard har och nu
Riskhantering

Stiker veird

SOSFS 2011:9,5kap.1§,7 kap.2§p har och ru
Verksamhetschef ansvarar for att riskanalys upprattas genom att lf{.]‘\

I6pande identifiera, analysera och bedéma risker i verksamheten. Vi har
en tydlig rutin fér hur verksamheten ska arbeta med att analysera risker.
Fran och med januari 2025 kommer alla analyser rapporteras i Sekoia.

Riskanalys ar en del av det systematiska forbattringsarbetet och en av metoderna for att
skapa och bibehalla patientsaker vard. Ett led i att forebygga vardskador pa Riggargatan ar
att systematiskt genomféra regelbundna riskbedémningar och utredningar av vardtagares
allmanna maende, risk for fall, risk for trycksar, risk for undernaring, risk for ohalsa i munnen
pa samtliga patienter arligen, vid inflyttning och vid behov sasom efter sjukhusvistelse eller
vid férandrat allmantillstand. Riskbedémningarna utfors av sjukskoterskor och rehab-perso-
nal. Utifran riskbedémningarnas resultat skapas halsoplaner innehallande planerade halso-
och sjukvardsatgarder.

Samtliga vardtagare pa Riggargatan erhaller lakarutford lakemedelsgenomgang en gang per
ar i samband med arligt lakarbesok. Infor lakemedelsgenomgang gar sjukskoterskan igenom
symtomenkat for lakemedelsanvandning tillsammans med vardtagaren och/eller omvard-
nadspersonal som kanner vardtagaren val.

Forenede Cares ledningssystem innehaller dven verktyg for riskbedomningar gallande

J Smitta och smittspridning

J Foljsamhet gallande basala hygienrutiner

Vi har haft som malsattning att samtlig personal ska dokumentera och alla boende ska fa
sina genomfdrandeplaner upprattade kort efter inflyttning samt kontinuerligt minst var
sjatte manad eller oftare vid behov. Detta ar nagot vi diskuterat flitigt pa APT och en ny rutin
ar framtagen dar man i direkt anslutning till inflyttning skapar en genomforandeplan for att
sedan arbeta i den under de forsta tva veckorna. Malsattningen ar att genomférandeplanen
ska vara ett mer levande dokument dar forandringar i halsa skrivs in direkt. Vi kommer att
fortsatta arbetet med dokumentation under 2025. Arbete med riskanalyser och tillhérande
atgardsplaner ar en standigt pagaende process i verksamheten och sker inom manga olika
omraden, dock framst patientsdkerhet och arbetsmiljoarbete.
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Riskbedémning for fall, undernaring, trycksar och mun ohalsa gors av OAS vid inflyttning till
verksamheten. Vid inflyttning, var sjatte manad eller vid férandringar i halsotillstand som
medfor en forandring i personens hjalpbehov gors en riskbeddmning i den boendes
lagenhet, bade med risker for fall for den boende och risker i personals arbetsmiljo. Har
anvands en mall for att identifiera brister och risker, darefter skapas en plan for atgarder.
Risker for fall och trycksar tas kontinuerligt upp med rehab och vard- och atgardsplaner
skapas for att minska risker. Har finns ett standigt pagaende kvalitetsarbete.

Personalgruppen uppmanas att uppmarksamma risker eller brister i verksamheten.
Riskanalys gors vanligen dagligen vid rapporteringsmdte med samtlig personal som ar i
tjanst. Bakomliggande orsaker identifieras och forbattringsforslag och atgarder for att
minimera risken eller bristen tas fram. Efter att risker har pavisats i verksamheten har de
analyserats och diskuterats pa rapporteringsmoten, kvalitetsrad och arbetsplatstraffar.
Forbattringsforslag och planer har beslutats och dokumenterats i respektive motesprotokoll.

Under 2024 har det identifierats risker gallande kompetensférsorjning. Under
sommarperioden har vi svarighet i att hitta utbildade vikarier. Som an foljd av detta far
ordinarie omvardnadspersonal en hogre arbetsborda da flertal vikarier inte har den
kompetens som normalt finns pa avdelningarna. Vi har uppmarksammats att vi har personal
som inte laser dokumentation varje dag. Utbildning i dokumentation och risker planeras att
genomfora vid tre tillfallen under varen 2025.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser 4

Starka analys,
larande och utveckling

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 56, 7kap. 28§p 5

-~
Inom ramen for vardgivarens systematiska patientsikerhetsarbete har ‘ '
vardgivaren ansvar for att informera halso- och sjukvardspersonalen om
deras skyldighet att rapportera risker for vardskador och handelser som ‘
har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen
(2010:659).

Informationen om detta ges i samband med att en anstallning, ett uppdrag eller en
verksamhetsforlagd utbildning paborjas och darefter aterkommande.
Informationsskyldigheten féljer av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40).

Genom avvikelserapporteringen identifieras risker i verksamheten. Alla rapporter
sammanstalls och redovisas i foretagets systemstod for verksamhetsplanering och
uppfoljning. Verksamheten har kontinuerligt arbetat med avvikelser som upprattats i
verksamheten.
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Avvikelser Avvikelser over Antal utredningar | Antal anmalningar om

upprattat inom Iamnad fran med bedémning Lex-Maria till
verksamheten annan vardgivare om vardskada inspektionen for vard och
omsorg
134 0 0 0
Allman omvardnad HSL 16
Brister i kommunikation 3

Dokumentation

Fall HSL 28
Fordrojd insats 3
Lakemedel 69
Specifik omv/rehab HSL 10
Utebliven insats 3

Jamforelse med tidigare ar

Avvikelser 2022 2023 2024
Hjilpmedel 0 0 10
Omviardnad/tllsyn - 5 16
Likemedel 69 115 69
Fall 71 61 28
Dokumentation/ 0 0 2
information

Opvrigt (brister I 9
kommunikation,

fordroéjd

insats,utebliven

insats

Antal 140 181 134

Upprdttade avvikelserapporter hanteras, bearbetas och analysera i férsta hand av verksamhetschef inom ramen fér deras separata
ansvarsomrdden. Arbetet sker frdmst i samband med kvalitetsrad som genomférs 1 gdng i mdnad. Riskbedémningen avgér om hédndelsen
krdver ytterligare utredning och analys. En viktig del i analysprocessen dr att identifiera bakomliggande orsaker samt féresld atgdrder for

att minska risken for Gterupprepande. Atgdrder och Gterkoppling sker regelbundet till alla anstdllda i samband med arbetsplatstrdffar.

Antal avvikelser har minskat fran 181 till 134. Vi observerar minskning av
lakemedelsavvikelser och fallavvikelser. Nar det géller fallavvikelse sa tror vi att vi hade flera
boende som foll manga ganger i manaden. Minskning av lakemedelsavvikelser kan bero pa
dubbelkollistan som hjalper oss och férsdkrar oss om att vara boende har fatt lakemedel.
Daremot okar avvikelser pa omvardnad och tillsyner. Under 2024 hade vi flera avvikelser pa
vart larm och vi har undersokt om larmen fungerar tillfredsstadllande. Verksamhetschefen har
veckovis foljt upp larmloggningen. Vi har diskuterat larmhjalpinsats med bade dag och
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nattpersonal och medvetandegjort vikten med att besvara alla larm. Under 2024 hade vi 3
stolder som utreds som misstanke om Lex Sarah. Tva avvikelser inkom fran lasarettet. Bada
utreddes och aterkopplades till lasarettet.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap.3§,3a§och6§, 7kap.2§5p 6
Vardtagare och narstaende kan lamna synpunkter och klagomal direkt till verksamheten.

Klagomal kan aven komma via patientnamnden, annan huvudman eller via inspektionen for
vard och omsorg. Klagomal ses som konstruktiv feedback till verksamheten dar det ges
tillfalle till forbattring. Inkomna klagomal tas emot och analyseras av verksamhetschef.
Skyndsamt satts atgarder in och aterkoppling sker till berérda parter som framfort
klagomalet. Inkomna synpunkter och klagomal hanteras, bearbetas och analysera i forsta
hand av verksamhetschef inom ramen for deras separata ansvarsomraden. Arbetet sker
framst i samband med kvalitetsrad som genomfors 1 gang i manaden och dokumenteras.
Atgarder och aterkoppling sker regelbundet till alla anstéllda i samband med
arbetsplatstraffar. Under 2024 inkom 5 klagomal till verksamheten. 3 klagomal handlade om
icke tillfredstallande stadrutiner. Atgarden for klagomalen blev att verksamheten anstéllde
en lokalvardare som stddar alla lagenheter var 14:e dag och det gors en 6versyn av
ldgenheter varje vecka. 2 klagomal handlade om otillfredsstédllande larmhjalpinsatser.
Larmleverantor kontrollerade att det fanns mottagning och att larmfunktionen fungerar
utifran den tekniska aspekten. Larmkontroller utférdes varje vecka under hosten 2024 och
handelser diskuterades med personalen. Detta resulterade i att larmhjalpinsatsen blivit
mycket battre.

Klagomal/ synpunkter Klagomal och synpunkter  Klagomal/ synpunkter
lamnade direkt till overlamnade av overlamnade av Inspektionen

verksamheten patientnamnden for vard och omsorg

Inkomna synpunkter och klagomdl hanteras, bearbetas och analysera i férsta hand av verksamhetschef inom ramen fér deras separata
ansvarsomrdden. Arbetet sker frimst i samband med kvalitetsréd som genomfors 1 géng i manaden och dokumenteras. Atgérder och

aterkoppling sker regelbundet till alla anstdllda i samband med arbetsplatstrdffar.
: 5\
Oka riskmedvetenhet

och beredskap

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Det Overgripande patientsakerhetsarbetet pa Riggargatan har fokuserats

pa god och sadker vard, ett sdakert och lattatkomligt avvikelsesystem, att

vardtagare ska vara delaktiga i sin vard, behandling och omsorg samt %";

0=

personalkontinuitet. . .

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av aret som gatt planeras féljande mal/ fokusomraden fér 2025
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Utifran analys av aret som gatt planeras foljande mal for 2025

| samband med riskbeddmningar och registrering i palliativa registret framkom under verk-
samhetsaret att vi behéver 6ka kompetensen och medvetenheten inom palliativ omvardnad,
munvard samt minska frekvensen av fall i verksamheten.

Kommande ar ar malet att 6ka kompetensen hos samtlig personal i verksamheten nar det
galler kontaktmannaskap, genomforandeplaner, munvard, dokumentation och palliativ vard.
Samtlig personal erhaller en genomgang av vad som ingar i kontaktmannaskapet pa APT och
aven i samband med anstallning. Malet for kommande ar ar att vardtagarens och narstaen-
des delaktighet tydligt framkommer.

Mal: Forbattra den palliativa varden och omvardnaden genom att utbilda omvardnadsperso-
nal. Vi behover tydliggora rutinen for brytpunktsbedémningar och palliativ symtomlindring.

Vi ska upprattat parmar med checklistor och riktlinjer for palliativ vard for personal att ta
stod av. Dessa kommer implementeras under varen 2025.

Vi ska skapa tydliga lokala rutiner kring det dagliga arbetet pa samtliga avdelningar. Interna
och externa utbildningar kommer ske under kommande ar inom samtliga ovan namna omra-
den.

For att 6ka patientsakerheten gallande lakemedelshanteringen kommer delegeringar ses
Over och ett nytt arbetssatt ska provas som ett forsdk att minska avvikelser kopplade till just
lakemedelshantering. Precis som foregaende ar kommer séarskild introduktion att ges till
sommarvikarier dar rutiner, policys, forflyttningsteknik och delegeringar presenteras av sjuk-
skoterskorna och verksamhetschef for att 6ka patientsdkerheten och kvaliteten i den vard-
och omsorg som ges pa Riggargatan.
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