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Inledning

Mallen f6r patientsikerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och féljer strukturen f6r den nationella
handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gérs hinvisningar under respektive rubrik.
Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen f6r
patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken f&r systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsidkerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsiakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den boér utformas s att den kan ingd i virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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SAMMANFATTNING

Vardaga bedriver vird och omsorg 1 sirskilt boende, hemtjidnst samt daglig verksamhet. De personer som
bor och vistas pa verksamheterna har bistindsbeslut enligt socialtjanstlagen (SoL)) och den 6vervigande
delen av insatser dr enligt SoL.. Dér Vardaga har ansvar att bedriva hilso- och sjukvard ska arligen en
patientsikerhetsberittelse upprittas.

Gisthemmet Edsby Slott dr ett vard och omsorgs- boende med totalt 50

virdplatser. Verksamheten vinder sig till patienter med demenssjukdom eller med ett fysiskt
omvardnadsbehov. Patienterna som bor pa verksamheten har ett bistindsbeslut med tydlig malsittning
i enlighet med Socialtjanstlagen (SoL). Malen tydliggor syftet och den enskildes vilja med de beviljade
insatserna (SoL). P4 boendet finns svarare sjuka patienter som kriver en mer specifik omvardnad vilket
styrs av Hilso-och sjukvirdslagen (HSL).

Under 2025 har Gisthemmet Edsby Slotts personal haft fortsatt hogt fokus pa patientsidkerhetsarbete.
Planen for patientsikerhet upprittades i borjan av 2025 har under aret f6ljts upp regelbundet.

Atgirder har under det gingna dret genomférts utifrin synpunkter och férbittringsomraden som
framkommit av forbattringsférslag, avvikelser, granskningar och tillsynskontroller bade internt och
externt.

Alla medarbetare med delegering har, precis som féregiende aren gitt den obligatoriska webbaserade
utbildningen ”’Jobba sikert med likemedel”. Kompetensinventering utférs drligen och individuella
kompetensutvecklingsplaner upprittas for att sikerstilla att medarbetarna har relevant kompetens f6r
att kunna utféra hilso-och sjukvirdsinsatser pa ett sikert sitt.

Verksamheten har fortsatt arbetet med att sikerstilla digitala 16sningar f6r likemedelshantering. Digital
signering har 6kat patientsdkerheten genom att effektivisering av signeringsprocessen och underlittat
f6r uppfoljning och sparbarhet. Digitala likemedelsskap finns hos samtliga kunder vilket bidrar till en
6kad spirbarhet vid likemedelshantering.

Verksamheten har fortsatt arbetet med MedView som ir ett strukturerat arbetssitt f6r regelbunden
Oversyn av ordinerade farmaka; indikation, fortsatt behov samt eventuell f6rekomst av biverkningar,
interaktioner och/eller kontraindikationer.

Verksamheten arbetar med kompetenshéjning genom obligatoriska utbildningar i foretagets
kompetensportal, hir finns webutbildningar som berér bland annat brand, livsmedelshygien, basala
hygien rutiner, fOretagets virderingar med mera. Narmaste chef fljer upp att personal genomfor
utbildningar och detta £6ljs upp pd milsamtal och uppfdljningssamtal.

Ledningsgruppen har deltagit i ledarskapsutbildningar och systemutbildningar.

Patientsakerheten har under 2025 f6ljts upp genom interna egenkontroller som genomfoérts vid tva
tillfillen. Utover detta har verksamheten genomgatt en kvalitetstillsyn enligt rutin som genomfdrdes av
foretagets kvalitetsavdelning. Verksamheten har dven under 2025 haft verksamhetsuppfdljning med tva
av tre bestillare. Under november 2025 granskades verksamheten av Apoteket for att sikerstilla en
siker likemedelshantering.

Gisthemmet Edsby Slott liksom hela Vardaga anvinder det gemensamma I'T-verktyget Qmaxit som ér
anpassat for ett effektivt kvalitetsuppfoljnings- och férbittringsarbete pd alla nivaer i foretaget. Alla
verksamheter registrerar systematiskt avvikelser, klagomal, egenkontrolls- och kvalitetstillsynsprotokoll.
1 forbittringsloggen 1 Qmaxit dokumenteras det systematiska kvalitetsarbetet. Verksamheten arbetar
med riskbedémningar och étgirder for att identifiera och hantera risker fOr t.ex. vardskador. Risker
foljs upp pa verksamhetens kvalitetsrad.

Verksamheten beaktar resultaten av kvalitetsundersokningar i upprittandet av handlingsplaner f6r
patientsikerheten pa Gisthemmet Edsby Slott. Socialstyrelsens understkningsresultat ligger till grund
tor handlingsplaner.

Verksamheten har fem BPSD-administratorer, en sjukskoterska och fyra underskoterskor.
Verksamhetens sjukskoterskor arbetar kontinuerligt med riskbedémning och uppféljning 1 Senior
Alert. Samtliga dédsfall registreras i palliativa registret. Ur samtliga register tas statistik ut och
torbattringsarbeten identifieras. Verksamheten arbetar fortldpande i forbittringssystemet med
forbattringsloggor i Qmaxit.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
virdskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vird — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning Ergogerad
ledning och

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent tyci styrning

ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvérden pa alla nivier.
Overgripande mal och strategier

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

Qualimax dr foretagets ledningssystem f6r kvalitet, miljé och arbetsmiljé. Foretagets

ledning faststiller kvalitets- miljé och arbetsmiljépolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sikrar resurser och kompetens samt féljer upp och utvirderar malen. Féretaget ger direktiv och
sikerstiller sa att ledningssystemet f6r varje verksamhet dr dndamélsenligt med mal, organisation,
rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som sikerstiller kvaliteten. En trygg och siker hilso-

och sjukvird erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete 1 hélso- och sjukvirden.

Vardaga har satt upp 6vergripande mal och strategier som ett led i arbetet:

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

e  Sikerstill att alla boende har en risk- och preventionsbedémning nir de flyttar in, Gver tid och
minst var 6:e manad.

e Alla patienter ddr man finner en risk ska ha en hilsoplan upprittad med mal och atgirder och den
ska kontinuerligt f6ljas 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 vir verksamhet ska erbjudas palliativ vird enligt nationella riktlinjer.
Palliativa ombud bér finnas 1 verksamheten.

e Sikerstilla och effektivisera samverkan i viardprocessen f6r den boende genom tydlig
métesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammoten.

e  Sikerstill att de patienter som 4r i behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt utprovat
och ordinerat skydd av en sjukskoterska med ansvar f6r detta.

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

e Arbeta for en siker likemedels- och delegeringsprocess

e T6lja basal hygien och klidregler i vard och omsorg

Verksamheten Gisthemmet Edsby Slott arbetar utifrin Vardagas 6vergripande mal {6r
patientsikerhetsarbetet. Verksamheten upprittar en patientsikerhetsplan i form av malkort som
kontinuerligt f6ljs upp i olika arbetsforum under éret. Verksamheten dr noga med att f6lja tidsplanen
tor olika tillsyner sa som apoteket, vardhygien, livsmedel, brand, kontroll av MTP och singar.

Alla uppsatta mal f6ljs upp genom manatlig rapportering av alla gruppchefer samt i kvalitetsradet. Tva
ganger per ar utfors egenkontroll enligt Vardagas egna modell da drygt 200 frigor besvaras av
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ledningen pa Gisthemmet Edsby Slott tillsammans med medarbetarna. Delvis uppfyllda eller ¢j
uppfyllda punkter 6verfors automatiskt till f6rbittringsloggen som direfter resulterar i en
handlingsplan med malsittning for vidare arbetet 1 verksamheten.

Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Ansvarsfordelning for att sikerstilla patientsikerhetsarbetet

VD har ett 6vergripande ansvar f6r styrning av foretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy
Affirsomradeschefen ansvarar f6r att f6lja upp varje regions kvalitetsarbete manadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att f6lja upp kvaliteten i

varje enskild verksamhet och sidkra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hilso-och sjukvérdslagen (2017:30) samt hilso- och

sjukvardstérordningen (2017:80) ansvarar fOr att verksamheten tillgodoser hég patientsikerhet, god
kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det 16pande ansvaret for att verksamheten uppfyller
stillda krav utifran god och siker vird. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har

ritt kompetens.

Legitimerad personal fSljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar for att
utfora risk- och preventionsbedémningar f6r respektive patient. De ansvarar ocksa fOr att insatser av

hilso- och sjukvard utférs och maluppfyllelse fortlépande utvirderas.
Virdgivaren (juridiskt bolag) édr ansvarig f6r rapportering och utredning av vardskada.

Pa kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppritta och
utvirderar riktlinjer f6r hilso- och sjukvarden, inneha anmilningsansvar och ansvarar utifran
patientsikerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsikerhetslagen (2010:659) 3kap 3§, 5§,
6§,7§, 1 férekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat styrdokument utifrin nya forfattningar kring
utredning och anmalan av vardskada. HSLF-FS 2017:40 och 41.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Enligt hilso- och sjukvardslagens krav ska patienter garanteras tillgang till likarvard. Enligt gillande
regelverk finns en samverkanséverenskommelse upprittad mellan Vardaga och likarorganisationen
Familjelikarna i Saltsjobaden. Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och innehall bland
annat avseende tillginglighet, uppféljning av behandlingsinsatser, likemedelsanvindning, medicinsk
vardplanering samt utbildningsinsatser till medarbetarna. Overenskommelse om likarsamverkan ger
forutsittning for tydlighet och dmsesidig férstaelse. Foretriddare fran Gisthemmet Edsby Slott och
Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) triffar likarorganisationen minst tvd ganger per ar for att
folja upp och diskutera samverkansfragor. Patientansvarig likare (PAL) besoker

Gisthemmet Edsby Slott en dag i veckan f6r rond. PAL finns tillginglig under sina arbetstider och
Ovriga tider sikerstiller Familjeldkarna i Saltsjébaden tillgang till jourldkare 24 timmar alla dagar i
vecka.
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Samverkan mellan yrkesgrupper och uppdragsgivare runt patienten

Vardaga har avtal med Apoteket som gor den drliga kvalitetsgranskningen av likemedelshanteringen pa
Gisthemmet Edsby Slott. Denna granskning utférdes november 2025 med gott resultat. Under
granskningen diskuterades f6rbittringsforslag inom digital signering och likemedelshantering.

Vardaga har avtal med virdhygien som kan konsulteras i fragor som r6r vardhygien.

Verksamheten har avtal med Klara T AB, som ombesotjer att verksamheten har arbetsterapeut
enheten tvd dagar i veckan. KlaraT AB star d4ven f6r det ambulerande sjukskétersketeam som har HSL-
ansvar for Giasthemmet Edsby Slott alla dagar fran kl 16:30 till 08:00. Samverkansméte sker 2 ganger
arligen.

Ambea AB har en central dietist vid namn Karin Friis som svarar pa frigor gillande nutrition och kost,
hon héller 4ven utbildning och individuell kostradgivning.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Nir en ny boende flyttar in pd Gisthemmet Edsby Slott vilkomnas den av omvardnadsansvarig
sjukskoterska (OAS) och kontaktperson. Boende informeras om att det finns ett team bestiende av
OAS, Patientansvarige likaren (PAL), omvirdnadspersonal, arbetsterapeut och sjukgymnast som alla
samverkar kring patienten.

Alla inblandade i patientens vard har kontinuerliga uppféljningar utifran patientens pigiende hilso-
och sjukvirdsinsatser. OAS sammankallar till teamméten varannan vecka for att uppritthalla en god
samverkan mellan olika yrkesgrupper. Arenden som tas upp pa team-méotet:

o Aktuellt hilsotillstind for kund

o Uppfdljning av genomférande-, omvérdnads-, rehabiliteringsplaner.

e Diskutera, analysera och bearbeta fallrapporter och likemedelsavvikelser
e Hjilpmedel (MTP), forflyttningar, ADL

e Etik och bemétande

e Eventuella férindringar vad avser omvardnaden eller rehabiliteringsplaner

e Planerade externa besok si som horselkliniken, lakar-/ tandlikarbesok mm.

Gisthemmet Edsby Slott har samarbete med Oral Care som utfér mobil tandvard med méjlighet f6r
behandlingar i hemmet samt Distriktstandvarden som utfér den 4rliga munhilsobedémningen. Therese
Fotter AB utfor fotvard och dven medicinsk fotvird pa remiss hos Gisthemmet Edsby Slott.

Informationssdkerhet

HSLFE-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Virdgivaren har en IT- policy och en informationssikerhetspolicy som beskriver de regler och rutiner
kring information som giller for alla medarbetare i Ambea/Vardaga. Ambea/Vardaga ir ett foretag
med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system. Personuppgiftsansvarig ansvarar
tor att Dataskyddsférordningens (GDPR) bestimmelser efterlevs. Samtycke inhdmtas vid
registerhallning och driftsleverantoren, Iver, sikerstiller att informationen ar siakrad och ej kan

missbrukas. Allting dr anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomférs av I'T- avdelningen minst en gang per ar utifrin syfte att gallra. Intern revision
leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intring genomfors logganalyser/sparning.

Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for informationssikerheten.
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Vardaga har styrande dokument f6r informationshantering och journalféring i hilso- och sjukvirden.
Genom att f6lja styrdokument £6r egenkontroll och loggkontroll av hilso- och

sjukvirdsdokumentation sikrar verksamheten informationen.

Egenkontroll utférs tva ganger per ar enligt gillande styrdokument och i enlighet med férutbestimd
checklista granskas social dokumentation samt HSL. Egenkontroll dr ett verktyg for att genomféra en
grundlig kontroll av sin verksamhet. Syftet dr att ge uppslag och identifiera omraden fér
forbittringsarbete 1 verksamheten. Egenkontrollen sikerstiller att verksamheten féljer foretagets
styrdokument gillande informationssikerhet. Egenkontroll utférdes under 2025 1 april

och oktober. Vid egenkontroll av HSL-dokumentation anvinds checklista, S75d vid intern granskning
patientjonrnal 2.15. Verksamhetschef/enhetschef ansvarar gor stickprovsgranskning enligt styrdokument
2.1, detta utfors tva ginger per ar.

Kvalitetstillsyn utfors av var interna kvalitetsavdelning samt av vara bestillare. Under 2025 utférdes
bdde intern samt extern tillsyn. Extern tillsyn utférdes fran tva av tre bestillare under 2025.

Samtliga anstillda har personliga inloggningsuppgifter for att logga in i arbetsdatorn.

All HSL-personal har e-legitimation. Loggkontroller av personalens aktivitet i
dokumentationssystemet Safedoc genomfoérs och dokumenteras en gang per manad av
verksamhetschef. Samtlig personal vid anstillningens bérjan genomgir en webutbildning i IT sidkerhet
samt GDPR. Gruppchef och HSL-personal genomfér och dokumenterar kontroll av SOL- och HSL
dokumentationen.

En god sakerhetskultur

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger déd férutsittningar £f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Struktur for uppfoljning och utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner {6t rapportering av avvikelser fungerar och har
skyldighet att rapportera och direkt dtgirda en hindelse. Nir en avvikelse bedéms allvarlig rapporteras
detta till verksamhetschef som i sin tur tar stillning om information till 6verordnad chef och
uppdragsgivaren. Vid risk f6r vardskada utreder vardgivare och limnar vidare till anmilningsansvarig.
Kwvalitetsrddet 4r verksamhetschefens forum dir man systematiskt arbetar med ett stindigt
torbittringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvands avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbittringsforslag. Erfarenheterna av det
intriffande dterfors till medarbetare, patient, nirstiende eller andra intressenter. Kvalitetsradet beslutar om
kvalitetshéjande édtgirder.

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

Varje manad f6ljs kvalitet och patientsikerhet i varje led i foretaget och underlag for detta ir tillgangliga
kvalitetsdata.

Verksamheten arbetar aktivt med avvikelsesystemet Q-maxit. Samtliga medarbetare far kunskap om hur
avvikelsesystemet fungerar och hur det anvinds vid introduktionen. Samtliga medarbetare har skyldighet
att skriva avvikelser 1 Q-maxit. Manatligen lyfts avvikelser pa kvalitetsrad, i kvalitetsradet medverkar
deltagare fran varje arbetskategori. Avvikelser lyfts ocksa upp pa APT for att sdkerhetsstilla
patientsikerheten inom verksamheten. Vissa avvikelser genererar ett forbittringsomréide. Ett sddant
innebir en plan f6r forbittring dir vi f6ljer upp resultatet pa kvalitetsrdd inom en manad samt under
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egenkontroll. Verksamhetschef bedémer om det finns behov av att gbra en vidare utredning av en
avvikelse gillande vardskada/risk for virdskada eller missforhillande/ pataglig risk for missforhallande.

Lirande och reflektion

P4 respektive avdelning genomfors schemalagd reflektionstid 1 ging/ manad for samtlig personal enligt
demensakademins riktlinjer. Planeringsdag for samtlig fast personal genomfors en heldag 1 gang/ar.
Samtlig personal ska genomféra obligatoriska webbutbildningar, dessa gérs nir det finns tid f6r det under
det dagliga arbetet, gruppchef for respektive avdelning hjilper omvardnadspersonal att hitta limplig tid £6r
nir personal ska genomféra utbildningarna. Brandévning sker i verksamheten var annat ar for samtlig
personal. Nir personal behover genomféra utbildning pa huvudkontor eller annan extern utbildning tas
ersittare in.

Riskbed6émning av arbetsmiljé

Riskbedémning av arbetsmilj6risker fér medarbetare i arbete med kund genomf6rs nir kund flyttar in till
boendet samt f6ljs upp minst 1 ggr var sjitte manad. Riskbedémning utfors teambaserat kring kund
(sjukskéterska, rehab, omvardnadspersonal, gruppchefer, arbetsplatsskyddsombud). Dessa
riskbedémningar forvaras i pirm pa samtliga avdelningar och ir tillgingliga f6r samtliga medarbetare, savil
fast anstillda som timanstilld personal. Denna pirm visas vid introduktion.

Sjukskéterska genomfor dven Riskbedémning 7.1 i samband med att kund flyttar in samt uppdateras var
sjatte manad och vid behov. I denna riskbedémning bedéms risker som risk f6r hot- och vald, risk f6r
suicid, risk for att avvika frin verksamheten, risk for smitta, risk fOr att fOrtdra farliga imnen samt Gvriga
risker.

Verktyg och forum for att folja upp sikerhetskulturen

Verksamheten har arbetsplatstriffar en ging per manad, omvérdnadspersonal och sjukskdterska har
dagliga morgonavstimningar. Teammoten sker var 14:de dag och avdelningsméten halls varannan
manad. Arligt méte med arbetsplatsskyddsombud, gruppchefer och verksamhetschef dir riskbedomning
pé verksamheten utfors gillande arbetsbelastning och risker pa arbetsplatsen.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr att det finns tillrdckligt med

L/

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utfora sitt "!:
arbete. =

Adekvat
kunskap och

kompetens

Foretaget har en webbaserad kompetensportal dir samtlig personal genomfér utbildningar, ett urval av
dessa utbildningar ér till exempel: hygien, brandutbildning, livsmedelshygien och siker
livsmedelshantering, den goda natten och kontaktmannaskap. Verksamheten har dven obligatoriska
utbildningar som genomfdrs pd huvudkontoret, till exempel demensakademin och regelbundna

nitverkstriffar f6r HSL-gruppen samt gruppchefer och aktivitetsansvarig.

Verksamheten 4r mana om dygns- och veckovila. Vardpersonalen har ett verksamhetsanpassat
6nskeschema. Verksamheten hiller vad vi lovar gentemot vira bestillare avseende

personaltithet. Verksamheten har tre heltidsanstillda sjukskGterskor som arbetar dagtid, 6vrig tid ar
ambulerande sjukskoterska frin KLARA kompetens tillginglig. Verksamheten har en fysioterapeut
anstilld pa 50 % och hyr in arbetsterapeut tva dagar i veckan.

Rapporteringsskyldigheten och dirmed att skriva avvikelser 4r vil kint hos samtliga medarbetare pa
Gisthemmet Edsby Slott. Det skapar goda férutsittningar f6r att identifiera brister och arbeta med
torbittringar. Under verksamhetens APT tas rapporteringsskyldigheten upp. All personal pa
Gisthemmet Edsby Slott har tillging och kunskap om hur avvikelser skrivs i Qmaxit samt

anmilningsskyldigheten enligt Lex Maria och Lex Sarah. Samtliga personal har gitt obligatorisk
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webutbildning i Lex Sarah. Beroende pi typ av avvikelse foljer legitimerad personal och/eller ansvarig
chef upp avvikelsen.

Alla uppsatta mal £6ljs upp genom madnatlig rapportering av alla gruppchefer samt i kvalitetsradet. Tva
ganger per ar utférs egenkontroll enligt Vardagas egen modell dd drygt 200 fragor besvaras av ledningen
pa Gisthemmet Edsby Slott tillsammans med medarbetarna. Delvis uppfyllda eller ej uppfyllda punkter
6verfors automatiskt till férbittringsloggen som direfter resulterar i en handlingsplan med malsittning for
vidare arbetet 1 verksamheten. P4 kvalitetsridet avgors vilka avvikelser, f6rbiéttringsloggar och nya rutiner
som ska lyftas pd APT.

Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr patientens och de nirstiendes

Patienten

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin ’;’gp“;f:

vird och ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samrid med patienten.

Att patienten bemdts med respekt skapar tillit och foértroende.

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

Verksamheten arbetar med boende- och nirstidenderad. Narstienderadet leds av verksamhetschefen och

radet triffas minst tva ganger per dr. Dessutom sker kontinuerligt nirstiendetriffar.

Vardaga har ett kundombud. Kundombudet tar emot synpunkter och klagomal frin patienter och
nirstdende och dr oberoende. Arbetet med att utveckla patienter och nirstiendes delaktighet i

patientsidkerhetsarbetet behover stirkas.

Alla boende pd Gisthemmet Edsby Slott ska efter sin férmaga vara delaktiga i sin egen véird genom att till
exempel delta vid rond, vardplanering, likemedelsgenomging och riskbedémningar.

Vira boende tillfrigas dven vid planering av menyer och aktiviteter av kostansvarig och aktivitetsansvarig,
Resultatet fran boenderad och handlingsplaner frin enhetsundersékningar férmedlas till boende och
nirstdende av verksamhetschef.

Vid vilkomstsamtal erbjuds nirstaende att delta samt kontinuerligt under dret. Nirstdende far efter
6verenskommelse I6pande information angdende férindringar i1 hilsotillstindet samt Gvriga medicinska
kontroller och insatser. Vi strivar efter att samverka med béde patienter och deras nirstiende pd bésta
m&jliga sitt. Narstaendes samverkan dr virdefull f6r att vi skall kunna erbjuda god omsorg och hilso- och
sjukvard. Mdnadsbrev skrivs av verksamhetschef med aktuell information om verksamheten.

Under varen 2025 holls nirstdendetriff ddr nirstiende fick triffa Upplands Visby kommuns
anhorigkonsulent, nirstiende uppdaterades om hur verksamheten arbetade vidare med senaste resultatet
fran Socialstyrelsens brukarundersékning. Nirstdende presenterades det senaste resultatet fran
verksamhetens interna brukarundersékning och det planerade arbetet kring detta resultat. I december
2025 holls en nirstaendetriff pa Gisthemmet Edsby slott dir nirstdende bland annat fick information
gillande resultatet frin den senaste brukarundersékningen. Denna traff fungerar ocksa som

ett dialogforum f6r ndrstiende. Nirstiende bjuds ocksa in att delta i Demensakademins olika
anho6rigutbildningar under aret och de vilkomnas ocksa att delta i alla aktiviteter som var aktivitetsansvarig
héller i. Under maj 2025 anordnades Alzheimers-loppet pa verksamheten dir bide nirstdende och kunder
deltog. I december 2025 anordnade verksamheten en grotkvill med musikunderhéllning dir bade
nirstiende och kunder deltog.

12
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Vardaga har ett kundombud som tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och nirstiende och ar
oberoende. Kundombudet férmedlar synpunkterna/klagomalen till vice regionchef och regionchef med
kopia till verksamhetschef f6r vidare hantering. Vid inflytt informeras de boende och deras nirstiende om
synpunktshanteringen och Vardagas kundombudsman. Skriftlig information limnas i vilkomstmappen.
Innanfér entrén pa badet slottet och flygeln sitter en brevliada och intill den finns en plastficka med en
blankett for att limna synpunkter och klagomadl. Denna blankett kan avsidndaren vilja att ldgga 1 brevladan
anonymt eller limna sina kontaktuppgifter f6r aterkoppling.

Synpunkter, klagomal och forbittringstorslag dr ett led 1 det stindiga kvalitetsarbetet och vart viktigaste
verktyg for att bli bittre. Aterkoppling om dtgird ska alltid ske snarast, utan fordréjning till berord patt.
Verksamhetschefen och legitimerade medarbetare informeras snarast. Om klagomadlet bedéms som
allvarligt rapporteras detta direkt till Gverordnad chef, MAS/kvalitetsutvecklare och uppdragsgivaren
informeras omedelbart.

Verksamheten Gisthemmet Edsby Slott arbetar systematiskt for att férebygga eventuella risker f6r den
enskilde och utfér kontinuerligt riskbedomningar. Verksamheten har kinda rutiner och arbetsprocesser
tor att riskbedémningar ska genomféras och dokumenteras. Den férsta beddmningen utférs av
legitimerad personal 1 samband med att en ny brukare flyttar in och avser exempelvis MNA,

Norton, Downton, Roag och Blisdysfunktion samt risker for den enskilde gillande hot, vald,
sjilvskadebeteende, suicid, smittsamma sjukdomar och kriminalitet. Riskbedémningar utférs minst 2
ganger arligen samt vid behov, till exempel vid férindringar runt den enskilde eller i samband med
avvikelser. Om riskerna identifieras ska handlingsplan upprittas med limpliga dtgirder. Dessa
dokumenteras i genomférandeplan och i hilsoplan.

Klagomil frin anhoriga och kund fors in i Q-maxit. Klagomal utreds och kund/anhérig far snabb
aterkoppling.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Virdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs

for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den omfattning som krivs for att
vardgivaren ska kunna sikerstilla verksamhetens kvalitet. Egenkontroll kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jimférelse

med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Ett fortlépande férbittringsarbete som till exempel en forbittringsmodell, dr en viktig grund for ett

framgangsrikt patientsikerhetsarbete.

Beskriv verksamhetens strategier och mal och koppla till egenkontroller som
genomforts under dr 2025 for okad patientsiikerhet.

Vid tva tillfillen per ar genomférs en omfattande egenkontroll inom olika omraden didr medarbetare fran
alla yrkeskategorier deltar. Egenkontrollen bestir av 200 fragor och genomférs var och héost.
Egenkontrollen berér flera olika omriden som 4r viktiga att belysa, bland annat SoL, HSL, hygien,
arbetsmilj6, brand, GDPR m.fl. Resultaten anvinds i frbittringsarbeten som dokumenteras med
handlingsplaner i vart kvalitetssystem Qualimax.

Olika kvalitetsregister sd som Senior Alert, Palliativa registret och BPSD-registret anvinds som stéd £6r
patientsikerhetsarbetet. Under aret har vi utvecklat och tagit fram statistik frin de olika registren for att
forbittra kvalitet och se vilka utbildningsinsatser som vi beh6ver utfora.

Teammoten genomférs kontinuerligt £6r samtliga kunder varannan vecka tillsammans med personal frin
samtliga yrkeskategorier.

Risker, tillbud och inkomna synpunkter och klagomadl fran boende och nirstiende rapporteras i
verksamhetens avvikelsesystem av samtlig personal. Aterkoppling till nirstiende och-/ eller boende ges av
verksamhetschef, enhetschef eller gruppchef. Avvikelser f6ljs upp i verksamhetens kvalitetsrad,

pa teammote och APT.

Varje boende har en upprittad genomforandeplan som féljer styrdokument och avtal. Alla boende fir
genom ankomstsamtal vid inflyttning méjlighet att paverka sin vardag i detalj. Aven nirstaende erbjuds att
delta vid ankomstsamtal. Dokumentation och informationsverféring sker enligt rutin samt GDPR.

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar

1

Oka kunskap om
intréffude vardskador

34
b

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for

patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.
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Under verksamhetsar 2025 har verksamheten utrett tre avvikelser som berér HSL vardskada/ risk
for vardskada. Tvé av dessa avvikelser bedémdes sedermera av MAS som risk f6r vardskada, den tredje

bedémdes vara en virdsskada, dock ej sa pass allvarlig att den gick vidare till IVO.

Arbetet med utredning gillande de tva avvikelserna som bedémdes som risk f6r vardskada har resulterat i
tydligare rutiner for likemedelshantering samt for trycksarsférebyggande arbete. Utredningen som

berdr vardskada har utéver tydligare rutiner kring trycksarsférebyggande arbete resulterat i att samtliga
sjukskoterskor genomgitt en sarvirdsutbildning under hésten 2025.

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

Om-
fattning

Omrade

Likemedel
savvikelser

Trycksar

VE]

Gdisthemmet
Edsby slotts
mal ar att
minska
likemedelsay
vikelser

Vierksambet
ens mal ar
att inget
trycksdr ska
uppkomma
pi
verksambete
n2025.

Resultat

Ar2024
rapporterades
98 st
lakemedelsavvi
kelser, av dessa
gallde 46 st
utebliven dos.
Ar 2025
rapporterades
80 st
lakemedelsavvi
kelser, varay
40 av dessa
gallde utebliven
dos.

Fyra trycksar
uppkom pd
verksambeten
under 2025.

Analys av
resultat

Lékenedelsavy

ikelser har
minskat med
ca 18% frin
2024 tll
2025.

Verksambeten
har ¢f uppnatt
sitt mal under
2025

Atgird &
aktivitet

Abrbete har gjorts
for att utveckla
kunskap och
Jorstaelse kring
likemedelshanter
ng.
Delegeringsprov
som finns pa
intrandtet har
anvéints vid
delegering.

Samtliga
madrasser pa
verksambeten bar
uppdaterats till
Optimal care
vilka fingerar
trycksarsforebygg
ande och
bebandlande npp
till trycksar grad
2.

Sjukskiterskorn
a har genomfort
sarvardsutbildnin
g med fokus pi
trycksdrspreventio
.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Uppfoljnin
g atgard &
aktivitet

Sjukskditerska
Jiler upp
avvikelser inom
tva dagar fran att
de inkommit for
att snabbt kunna
aterkoppla pa
avvikelser.
Stickprov och
samital halls med
varje enskild
delegerad
personal.
Uppfoljning av
delegering sker
enligt rutin.
Under varje
teammiite utfors
riskbedommning
avseende

trycksar.

Sjukskiterska
ansvarar for att
ordinera
preventionsinsatse
7 och folja upp
att insatser utfors
av
omvardnadsperso
nal.

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av

vertksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks

patientsikerheten.

Edsby slott har lagt fokus pd att stirka patientsidkerheten genom att arbeta med féljande

Sjukskitersko

Omaxit

7 och samtlig

delegerad

personal pa

verksambeten.

Samtlig HSL- | Omaxit

personal samt | Kvalitetsregis

omvardnadsper | ter

sonal Journalgrans
kning

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

L

s

omraden under 2025; Medview — att alla boende ska ha en aktuell bedémning vid inflyttning samt var
sjatte manad for att sikerstilla att kund ej har mer likemedel dn nédvindigt samt e¢j lider av onddiga
likemedelsbiverkningar. Alla boende ska ha en aktuell fallriskbedémning och att samtlig personal ska
arbeta fallférebyggande enligt vardplan. Sjukskodterskegruppen har arbetat aktivt med att journalgranska
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och se dver risk- och preventionsbedémningar samt sett 6ver delgeringsprocessen avseende
likemedelsdelegering. Arbete har genomforts fOr att sikerstilla att utbildning infor likemedelsdelegering
utfors, stickkontroller och uppféljning av delegerad personal har genomforts £6r att stirka och trygga
patientsidkerheten avseende likemedelshanteringen. Edsby Slott arbetar med basala hygienrutiner genom
att verksamheten har hygienombud p4d samtliga avdelningar samt att sjilvskattning utfors enligt arshjulet,
PPM-mitning 1 gang per dr och att samtlig personal utfor Socialstyrelsens webbutbildning Basala

hygienrutiner.

Tillforlitliga och sdkra system och processer
Tabell 2. Beskriv kortfattat vilka vardprocesser, rutiner och verktyg som anvdnds i verksamheten under dret for att 6ka
patientsdkerheten och minska risker fér specifika vardskador.

Omrade Mal

Ml under
Riskbedo | 2025 var
mning tva | att fortsatt
ganger / | arbeta med
ar att
riskbedima
samtliga
patienter tva
ganger
arligen i
Senior
Alert.
Det ska
aven tydligt
framga i
Journal ndr
Senior
Alert-
bedomningar
ar utforda.
Mal nnder
2025 var
att medview
skulle vara
utfort for
samtliga
patienter tva
ganger [ dr
eller oftare
vid behov.

Medview

BPSD Att samitliga
kunder med
demenssjnked
om ar
registrerade i
BPSD-
registret och
har en
aktnell
bemitandep!
an utifran
BPSD-
registret

Resultat

Fortsatt gott
resultat
illande
inforda
riskbedimning
ar i Senior
Alert

Varierat
resultat,
verksambeten
kommer att
Sortsdtta att
arbeta kring
detta.

Under 2025
var antalet
registrerade
patienter i
registret 16 st.
Verksambeten
har 20 st
platser avsedda
for patienter
meddemenssju
kdom.

Analys av
resultat

Verksambeten
upptécker att
det vid
nyanstallning
av
snkskoterskor
ar viktigt att
stitta upp den
nyanstillda si
att
riskbedomning
ar inte gloms
bort.

Flertal av
patienter bar
Sortfarande fler
an fem stdende
lakemedel, mail
med arbetet
med medview
ar att minska
antalet staende

likemedel.

Arbetet med
att registrera
samitliga
kunder med
demenssjukdo
m i BPSD-
registret
Sortliper.
Verksambeten
bar tillrdckligt
mdnga BPSD-
administratorer
for att ticka
behovet.

Atgird &
aktivitet

Uppfoljning
atgird &
aktivitet

HSIL-personal | Uppfoljning sker
[for statistik lgpande bide vad
dver nar det galler
riskbedomning | riskbedomningar
ska genomforas | samt att all HSI -
samt att amnet | personal genomfor
tas upp bedimmningarna tvi
kontinuerligt ganger drligen.

pd HSL-

moten.

HSL-personal | Lipande

for statistik uppfolining sker
dver ndr gallande medview ge
riskbedomning | nom HSL-miten.
ska genomfiras

samt att amnet

tas upp

kontinuerligt

pd HSL-

mioten.

BPSD- Fortsatt uppfolning
administratir | sker via

genomfor egenkontroll och
uppfolning av | infor malsamtal och
skattning och uppfolningssamtal
registrering

under

teammiiten och

reflektionstid.
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Om-
fattning

Samtliga
sjukskoterskor

Samtliga
sjukskoterskor

BPSD-
administratirer
tillsammans med
omvardnadsperso
nal

Senior
Alert

Journalsyste
met Safedoc
ddr medview
dokumentera
5.

BPSD-
registret
Den
enskildes
genomforand

eplan
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Saker vard har och nu

3

Stiker vard
har och nu

"
[

Saker vard har och nu -

Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten under dret har arbetat f6r att situationsanpassa hdlso- och
sjukvdarden och férebygga risker sa att varden dr séker éven da variationer och stérningar uppkommer.
Mal Resultat  Analysav Atgird Uppféljning  Om-
resultat och atgidrd och fattning
aktivitet  aktivitet

Hilso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan ménniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet férdndras snabbt och det ér

viktigt att agera pd storningar i nartid.

Informatio = Mal Fortsatt bra Personal hari | Sjukskitersko | Sjukskiterskor Samtliga SBAR
nséverforin | under resultat i stiirre 7 paminner Sortséitter att sjukskiterskor Sjnkskiters
g mellan 2025 var | informationsive | utstrackning omwardnadsper | paminna personal och samitlig kor
personal att rforing anvdnt sig av sonalen i om SBAR personal pa

Sortsiitta SBAR i samitliga verksambeten

arbetet att kontakt ned muntliga

personal HSL-personal | rapporteringar

anvinder Jfor att om att

sig av sakerstilla att | anvinda sig av

SBAR informationsove | SBAR.

vid rforingen blir

rapporteri sa korrekt som

ngstillfille majligt.

.
Visam - A Varierat Sjnkskitersko | Vid Foljs upp via Samtliga Den
beslutstod | samtliga resultat r upplever introdnktion egenkontroll som sukskiterskor enskildes

sjukskiter systemet nagot | av ny sker tvi ginger/ patientjourna

skor stelbent men sjukskoterska | ar. Enbetschef foljer /

anvander arbetar efter introduceras V| upp kontinuerligt

beslutsstod att fora in isam. Vid infor uppfolning-

et visam vi viktig akut och mdlsamtal med

d akut information i insjuknande av | sjukskoterskor.

insjukenan beslutsstidet. patient ska

de. nyttjande

av Visam dok
umenteras.

Trycksdrspr = Minska Mal ¢ Fyra trycksar — Samtliga Kontroll av Samtlig personal  Den
evention antalet uppnatt upplonm pi madrasser dr hudkostym sker och samitliga enskildes

trycksar verksamheten uthytta. dagligen, sjukskoterskor patientjonrna

som under 2025. Samtliga hudkostym och /

uppkomm sinkskiterskor | status fols upp

er pd har itt | pa t it

verksanhe trycksdrsuthild

ten ning.

Riskhantering

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

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk fOr att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. Fér vatje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta

sannolikheten fOr att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli f6ljden av hindelsen.

Alla medarbetare 1 har kunskap om hur Vardagas rutiner fér rapportering av avvikelser dr och har
skyldighet att rapportera och direkt atgirda en hindelse. Nir en avvikelse bedéms allvarlig rapporteras
detta till verksamhetschef som 1 sin tur tar stillning om information till 6verordnad chef och

uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder vardgivare och limnar vidare till anmilningsansvarig.
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Kvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dir man systematiskt arbetar med ett stindigt
forbittringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbittringsforslag. Erfarenheterna av det
intriffande dterfors till medarbetare, patient, nirstiende eller andra intressenter. Kvalitetsradet beslutar
om kvalitetsh6jande atgirder.

For att undvika virdskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner. Vatje
miénad foljs kvalitet och patientsidkerhet i varje led i féretaget och undetlag f6r detta ér tillgingliga
kvalitetsdata.

Verksamheten Gisthemmet Edsby Slott arbetar systematiskt for att férebygga eventuella risker f6r den
enskilde och utfér kontinuerligt riskbedémningar. Vi har kinda rutiner och arbetsprocesser for att
riskbedémningar ska genomféras och dokumenteras. Den férsta bedémningen utférs av legitimerad
personal i samband med att en ny brukare flyttar in och avser exempelvis MNA,

Norton, Downton, Roag och blasdysfunktion samt risker f6r den enskilde gillande hot, vald,
sjalvskadebeteende, suicid, smittsamma sjukdomar och kriminalitet.

Riskbeddmningar utférs minst 2 ginger drligen och vid behov, till exempel vid férindringar runt den
enskilde eller i samband med avvikelser. Om riskerna identifieras ska handlingsplan upprittas med
limpliga dtgirder. Dessa dokumenteras 1 genomf&randeplan och 1 hilsoplan.

All personal pd Gisthemmet Edsby Slott har tillgdng och kunskap om hur avvikelser skrivs i Qmaxit samt
anmilningsskyldigheten enligt Lex Maria och Lex Sarah. Beroende pd typ av avvikelse f6ljer legitimerad
personal och/eller ansvarig chef upp avvikelsen. Endast verksamhetschef kan stinga ett drende.

Verksamheten Gisthemmet Edsby Slott arbetar utifrin Vardagas &vergripande mal f6r
patientsikerhetsarbetet. Vi upprittar en patientsikerhetsplan i form av malkort som kontinuerligt £6ljs upp
i olika arbetsforum under aret. Verksamheten dr noga med att f6lja tidsplanen for olika tillsyner sa som
apoteket, viardhygien, livsmedel, brand, kontroll av MTP och singar.

Alla uppsatta mal £6ljs upp genom ménatlig rapportering av alla gruppchefer samt i kvalitetsrddet. Tvd
ganger per ar utfors egenkontroll enligt Vardagas egen modell da drygt 200 frigor besvaras av ledningen
pa Gisthemmet Edsby Slott tillsammans med medarbetarna. Delvis uppfyllda eller ej uppfyllda punkter
Overfors automatiske till forbittringsloggen som direfter resulterar 1 en handlingsplan med mélséttning f6r
vidare arbetet 1 verksamheten.

Starka analys, larande och utveckling

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

i
Starka analys, larande och utveckling -

Tabell 3. Beskriv kortfattat hur verksamheten 6kat férstGelsen for patientsdkerhet och pa vilket sétt data samlas in,
sammanstidlls, analyseras och anvdnds i ert forbdttrings- och kvalitetsutvecklingsarbete under dret.

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortldpande arbetet inom hilso-
och sjukvarden. Nir resultaten anvinds fOr att forsta vad som bidrar till sdkerhet,

hallbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for virdskador minskar.
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Basala
hygienruti
ner

Fallpreven
tion

Likemede
Ishanterin

g

Samtliga
medarbetar
e ska
genomgd w
ebutbildnin
g arligen
samt egenk
ontroll ll/ s
jélyskattni
ng tva
ganger per
ar.

Endast
pra fall

per manad

Endast
pra
litkemedels
avvikelser
per manad

Avvikelser

Resultat

Samtlig personal
har lamnat in
diplom till sin
ndrmsta chef.

Sjdlvskattning
lammnas in til]
bygienansvarig
sjukskiterska.

Malet dr i det
stora hela
uppnatt, snittet
per midnad dr 5

Jfall] minad.

Verksambeten
har i snitt 6.7
avvikelser gallande
likemedel per

ménad

Analys av
resultat

Gott resultat pa
utford
utbildning.

Gott resultat pd
sjdlvskattning
dock upplevs
resultaten
battre

an vad PPM
mditningen
visade.

Verksambeten
bar fatt ett
relativt gott
resultat

Ett storre antal
lakemedelsavvi
kelser kan
noteras under
semesterperioder

Atgird
och
aktivitet

Uppfoljning
atgard och
aktivitet

I—Ijg bud H]g'pwm" ildni) 19

finns utsedda utfors var sjdtte

pa samtliga mdnad for samtlig

avdelningar personal.

samt en

bygienansvarig | Sjalvskattning utfors

sjukskiterska enligt drshjuet.

[finns pa

verksambeten. Utbildning for
bygienansvariga sker
via
Fkvalitetsavdelningen
AMBEA
samt Visby kommn
.

Verksambeten | Fallavvikelser foljs

har arbetat med | wupp pa kvalitetsrad,

Sfallprevention teammoten.

genom

riskbedomning i | HSL-personal foljer

senior alert, dagligen upp

teammiten och | avvikelser i Qmaxit.

tydliga rutiner.

Verksambet: Likemedelsavvikelse

har arbetat med | r foljs upp pa

att sikerstilla Fkvalitetsrad samt

att delegerad, under teammiten.

ordinarie

personal finns HSL-personal foljer

pad plats i dagligen upp

tillrdcklig avvikelser i Qmaxit.

mdngd under

semesterperioden | Stickprov och

. uppfolining av

Verksambeten | delegerad personal

arbetar ocksd genomfors enligt

med att rutin.

tydliggira

rutiner Rring

likemedelshante

ring.

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

Om-
fattning

Samtlig personal
nom
verksambeten.

Samtlig personal
inom
verksambeten.

Samtlig delegerad
personal inom
verksambeten.

Sjdlvskattnin
ya

Diplom
webutbildning
basala
hygienrutiner.

Resultat
PPM-

mditning.

Omaxit

Omaxit

All personal pa Gisthemmet Edsby Slott har tillging och kunskap om hur avvikelser skrivs 1 Q-maxit samt
anmilningsskyldigheten enligt Lex Maria och Lex Sarah. Beroende pa typ av avvikelse f6ljer legitimerad
personal och/eller ansvarig chef upp avvikelsen. Endast verksamhetschef kan stinga ett
drende. Klassificeringen av avvikelsens allvarlighetsgrad foljer Socialstyrelsens klassificering. Alla mycket
allvarliga avvikelser (grad 3 och 4) gir direkt till region- och affirsomrideschef via mail for att paskynda
handldggningen. 1-2 ginger per ar gar verksamheten igenom vad de olika allvarlighetsgraderna innebir
innebérden av samtliga medarbetares anmilningsskyldigheten enligt Lex Maria och Lex Sarah, detta gbrs
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under APT. Detta f6r att 6ka kunskap och trygghet kring avvikelsehanteringen. Denna information ges
dven vid introduktion av nya medarbetare.

Legitimerad personal pa Gisthemmet Edsby Slott rapporterar vardskador som avvikelser i
kvalitetsledningssystemet Q-maxit. Vid en allvarligare vardskada, eller risk f6r allvarlig vardskada anmals
avvikelsen till MAS for stillningstagande f6r eventuell vidare utredning och Lex Maria anmalan.

Avvikelser tas upp pd Kvalitetsrid, APT och i lokal ledningsgrupp varje manad. Om analysen visar behov
av handlingsplan upprittas ett forbéttringsomrade 1 Q-maxits Forbittringslogg.

Antal avvikelser gillande hilso- och sjukvard hamtat fran Qmakxit.

Totalt: 231

Omvardnad (69, 30%)

Fall (57, 25%)

11 Medicintelkniska produkter (11, 5%)

57 (25%

Lakemedelshantering (80, 35%)
vardhygien (6, 3%)

Trycksar (4, 2%)

vardkedjeproblematik (4, 2%)

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6
Virdgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer £6r hantering och analys av synpunkter
och klagomal.

Alla medarbetare pd Gisthemmet Edsby Slott har kunskap om Vardagas hantering av synpunkter och
klagomél och alla 4r ansvariga fOr att rapportera och direkt dtgirda ett klagomal. Detta tas regelbundet upp
pa APT. Synpunkter och klagomal rapporteras ocksa i Qmaxit.

Vid inflytt informeras de boende och deras nirstiende om synpunktshanteringen

och Vardagas kundombudsman. Skriftlig information limnas i vilkomstmappen. Innanfér entrén pa
béde slottet och flygeln sitter en brevlada och intill den finns en plastficka med en blankett f6r att limna
synpunkter och klagomal. Denna blankett kan avsidndaren vilja att ligga i brevladan anonymt eller limna
sina kontaktuppgifter for aterkoppling.

Synpunkter, klagomal och forbittringstorslag dr ett led 1 det stindiga kvalitetsarbetet och vart viktigaste
verktyg for att bli bittre. Aterkoppling om atgird ska alltid ske snarast, utan fordrojning till berord part.
Verksamhetschefen och legitimerade medarbetare informeras snarast. Om klagomalet bedéms som
allvarligt rapporteras detta direkt till Gverordnad chef, MAS/kvalitetsutvecklare och uppdragsgivaren
informeras omedelbart.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av vdarden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan 5

Oka riskmedvetenhet

anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt f6rindrade f6rhallanden med bibehallen ach beredskap

@@=

@:;‘

0=

b

funktionalitet, 4&ven under ovintade forhéllanden. I patientsikerhetssammanhang

beskrivs detta som resiliens.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Tabell 5. Beskriv kortfattat hur hélso- och sjukvdrden i er verksamhet under dret anpassats till kortsiktiga eller Iangsiktiga

Krisbered

(VE]

Tydliga

Resultat

Uppniitt

férédndrade férhdllanden och pa vilket sdtt detta har sdkerstdillts, tex. genom kompetensutveckling, samverkan.
Omrade

Atgird
och
aktivitet

Analys av
resultat

Verksambetsch

Om-
fattning

Uppfoljning
atgard och
aktivitet

Lokala

Den lokala rutinen

Krisbereddskap

Ledningsgruppen

skap rutiner att srutin dr ¢f och enhetschef | for krisberedskap pa verksambeten | rutiner
Jfolja vid uppdaterad och | har upprittat har granskats av
kris aktuell lokal rutin for | intern
krisberedskap Fkvalitetsavdelning
samt av bestillare.
Kontinuit | Sakerstall | Uppnatt Hantering och Verksambetsch | Foljs upp arligen Ledningsgruppen | Lokala
etsplan a att plan finns for of har deltagiti | samt vid behov pa verksambeten | rutiner
kontinuitet kris och workshop med
shantering, beredskap kvalitetsutveck!
kontinuitet are och
splan och beredskapssamo
beredskaps rdnare i
plan finns Upplands
pd Visby
verksanthe kommnn
ten
Mal var Mal dr uppnatt Gott resultat av - Verksambeten — Ledningsgrupp har | Ledningsgrupp Lokala
Nodvatte | azt insatser. bar inforskaffat | fatt information om rutiner
nlésning sikerstilla 50 st 10-liters | hur verksambeten
tillgang till vattendunkar ska_forbereda sig
nodvatten samt infor en eventuellt
vatt nu./lgfl‘db k de
letter. nodyattenskris.
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