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Patientsékerhetsberéttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér
att bedoma hur det systematiska patientsidkerhetsarbetet har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa in-

tressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §



Sammanfattning

Pa Kristallgérden har vi under 2012 genomfort Egenkontroll vid tvé tillféllen,
maj och november. Syftet med egenkontrollen dr att identifiera forbattrings-
omréaden och att sékerstélla att vi arbetar utifran de faststéllda rutiner som
finns.

Carema Cares MAS/kvalitetsutvecklare har genomfort kvalitetstillsyn. Denna
tillsyn kontrollerar ocksé att var verksamhet efterlever de faststéllda riktlinjer
och rutiner som finns.

Vi har anslutit till Palliativa Registret och registrerat dodsfall som skett pa
verksamheten.

Efter utbildningsinsatser i slutet av 2011 sa har alla medarbetare sjilva regi-
strerat avvikelser 1 vart avvikelsesystem. Antalet avvikelser har under 2012
okat.

HSL-personal utfor preventionsbedémningar och riskbedémningar pa alla
kunder. Detta sker inom 14 dagar efter inflyttning.

Kunder och nirstédende deltar vid vardplaneringar.

Infektionsregistrering sker varje méanad.

Klagomaél och synpunkter fran kunder, nérstdende och 6vriga hante-
ras/atgirdas skyndsamt.

Kristallgdrden ISO-certificierades i november 2012.
Ett Narstdenderad bildades i slutet av aret.

Vi har haft uppfoljande hygienrond med hygienskdterska pa hela verksamhe-
ten.



Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Qualimax dr Carema Cares ledningssystem for kvalitet, milj6 och ar-
betsmiljo. Carema Cares ledning faststiller kvalitets- miljo och arbets-
miljépolicy, 6vergripande mél, beskriver roller och ansvar, sékrar resur-
ser och kompetens samt foljer upp och utvdrderar malen.

Carema Care ger direktiv och sikerstiller sa att ledningssystemet for
varje verksamhet dr &ndamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, me-
toder och vard- och omsorgsprocesser som sédkerstéller kvaliteten.

Forutom Carema Cares dvergripande mal hade vi pa Kristallgdrden som
mal att frdn och med 2012 delta i registrering i Palliativa Registret och
att alla HSL-avvikelser, forutom att vi dokumenterar dessa i vart led-
ningssystem for kvalitet, ocksa skulle dokumentera dessa 1 VODOK. Vi
har kvalitetssdkrat vir verksamhet och i november 2012 erholl Kristall-
garden sitt ISO-certifikat enligt ISO 9001:2008.

Organisatoriskt ansvar for patientsdkerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

Ansvarsfordelning for att sakerstalla patientsakerhetsarbetet

VD pa Carema Care har ett 6vergripande ansvar for styrning av foreta-
get samt att kommunicera kvalitetspolicy och mél.
Affarsomrideschefen ansvarar for att folja upp varje regions kvalitets-
arbete ménadsvis.

Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner
samt att f6lja upp kvaliteten i varje enskild verksamhet och sékra verk-
samhetschefens kompetens. Regionchefen ansvarar {or att vid behov
vidta kvalitets- miljo och arbetsmiljorelaterade atgérder inom regionen.

I de fall Carema Care har uppdraget som MAS (medicinskt ansvarig
sjukskoterska) ansvarar Carema Cares MAS f0r att patienterna far en
sdker och dndamalsenlig vard, behandling av god kvalitet och att det
medicinska omhéndertagandet tillgodoser kraven pa hog patientséker-
het. MAS utarbetar och beslutar om riktlinjer och foljer upp att de efter-
levs. Niar kommunen har uppdraget att inneha MAS funktion efterlevs
kommunens riktlinjer. Dar Carema Care inte har MAS funktionen ar det
foretagets kvalitetsutvecklare som foljer upp verksamhetens kvalitetsar-
bete.



MAS upprittar och utvirderar kvalitetssystemet for hédlso- och sjukvar-
den. MAS arbetar fortlopande med att uppritthélla, utveckla, planera,
styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhe-
tens kvalitet och sidkerhet.

Verksamhetschefen ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog pati-
entsékerhet, god kvalitet och kostnadseffektivitet. Verksamhetschefen
har det l16pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav MAS
stéller utifran att den enskilde ska tillforsdkras en god och sdker vérd.
Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har rétt kom-
petens.

Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legi-
timerad personal ansvarar for att utfora risk- och preventionsbedém-
ningar for respektive patient. De ansvarar ocksa for att omvardnadsat-
gérder utfors och maluppfyllelse fortlopande utvirderas.

Kristallgérden leds av en verksamhetschef och har sjukskdterskeutbild-
ning. Det finns fem gruppchefer anstillda, fyra stycken for omvard-
nadspersonalen och en for HSL-personalen. Ledningsgruppen bestar av
verksamhetschef och gruppcheferna. Varje kund har en utsedd omvérd-
nadsansvarig sjukskdterska som ocksa fungerar som arbetsledare for
omvardnaden pa sin respektive avdelning. Varje kund har ocksa en
egen kontaktman (omvéardnadspersonal). Varje avdelning har teammote
tva-fyra/ménad. Vid teammote deltar alla yrkeskategorier som arbetar
runt kunden.

Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §
Alla medarbetare har kunskap om hur Carema Cares rutiner for

rapportering av avvikelser dr och har skyldighet att rapportera och
direkt dtgédrda en hiandelse. Nér avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras
detta direkt till verksamhetschefen som 1 sin tur tar stéllning om
overordnad chef och uppdragsgivaren ska informeras omedelbart. Om
det dr en allvarlig hélso- och sjukvardsavvikelse tas direkt kontakt med
MAS/kvalitetsutvecklare.



Kvalitetsradet &r verksamhetschefens forum dédr man systematiskt
arbetar med ett standigt forbattringsarbete och identifierar och bearbetar
kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag anvénds
avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Erfarenheterna av det intraffande aterfors till medarbetare, patient,
narstdende eller andra intressenter. Kvalitetsradet har befogenhet att
besluta om kvalitetshdjande atgérder.

Vid inflyttning och dver tid erbjuds alla patienter, av omvardnadsansva-
rig sjukskoterska, preventionsbeddmningar gillande fall, nutrition,
trycksar samt munhilsa. Vid identifierad risk ska en omvardnadsplan
uppréttas samt kontinuerlig utvirderas dock minst tva ganger/ar.

Forutom preventionsbedomningar enligt ovanstiende utfors ocksa risk-
bedomning for varje kund avseende miljoaspekter som kan dventyra
patientsdkerheten. Om risker identifieras utformas en handlingsplan.

Vid teammoten diskuteras varje kund utifrdn de mal som ar uppsatta i
omvardnads- och/eller genomforandeplan, utvérdering gors och eventu-
ellt nya mél utformas. Om det finns behov gors nya riskbedomning-
ar/preventionsbedomningar.

Alla medarbetare pa Kristallgdrden kan ldgga in en avvikelse elektro-
niskt 1 vart avvikelsesystem. Kristallgardens Kvalitetsrdd, som bestir av
representanter fran alla yrkeskategorier, har haft méte en gdng/ménad.
Vid kvalitetsradet har vi gatt igenom forra manadens statistik for avvi-
kelser, vi har diskuterat/f6ljt upp inkomna klagomal och synpunkter och
vidare har vi tagit upp allvarliga avvikelser eller avvikelser som &r av
sadan karaktir att vi haft behov att dndra pé nigot i vara rutiner for att
sékra kvaliteten/patientsédkerheten.

Vi har utformat en rutin for hur uppf6ljningen av vara avvikelser ska ga
till.



Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgarder som genomforts for 6kad patientsdkerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

MAS har under 2012 reviderat och implementerat nya riktlinjer, rutiner,
blanketter och checklistor angdende patientsdkerhet.
MAS/kvalitetsutvecklare har under aret tydliggjort vikten av tidig rap-
portering vid eventuell risk for vardskada for att pdborja snabb utred-
ning och uppritta krav pa dtgérder och tidsplan.

MAS har genomfort systematisk uppfoljning av de avvikelser som in-
kommit och éterkopplat till verksamhetschefen for uppfoljning av vid-
tagna atgérder.

Under 2012 har vi utsett ett hygienombud pé varje avdelning och ett
hygienrad har bildats. Hygienradet leds av en sjukskoterska. Dessa tréif-
fas en/manad. Hygienombuden ska ansvara for att sékerstilla att vi fol-
jer de basala hygienrutinerna samt 6vrig vardhygien pé respektive av-
delning.

Under 2012 har patientsékerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete
med att rapportera hdndelser och systematiskt f6lja upp dessa i
ledningssystemet.

Samtliga verksamheter deltar i PPM-studier gillande vérdrelaterade in-
fektioner, basala hygienrutiner och trycksar.

Samtliga verksamheter ska registrera i Senior Alert ddr samtycke finns
och 1 Palliativa registret.

Kristallgarden har under 2012 deltagit i PPM-studier géllande trycksar
och véardrelaterade infektioner. Vi avstod medvetet fran PPM-studien
angédende basala hygienrutiner da vi istéllet har genomfort en intern
kontroll, vara hygienombud har genomf6rt observationer gillande folj-
samhet av basala hygienrutiner for 6vriga medarbetare samt haft utbild-
ning pd plats av hygienskoterska.

En av véra sjukskoterskor har gatt hogskoleutbildning i inkontinens-
vard.

Sjukskdterskorna registrerar 1 Palliativa registret, men har dnnu inte
borjat registrera i Senior Alert.



Uppfdljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Egenkontroll har genomforts tvd ganger under 2012, maj och novem-
ber.

Egenkontrollen bestdr av ett stort antal frdgor som besvaras av verk-
samhetschefen tillsammans med legitimerade medarbetare. Fragorna
besvaras 1 Q-maxit, Carema Cares IT-stod for ledningssystemet Quali-
max.

Syftet med egenkontrollen &r att identifiera omraden for forbattringsar-
bete 1 verksamheten. Utifran egenkontrollen dokumenteras allt forbétt-
ringsarbete 16pande 1 Forbattringsloggen i Q-maxit. Egenkontrollen ut-
gor ett underlag for MAS/kvalitetsutvecklaren infor kvalitetstillsyn.

Kvalitetstillsyn genomfors arligen av MAS/kvalitetsutvecklaren. Kvali-
tetstillsynen dr en kontroll av efterlevnaden av riktlinjer, rutiner och en
uppfoljning av vidtagna atgirder utifran identifierade risker och handel-
ser.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3§ p 3

Lakarsamverkan och samverkansoverenskommelse

Enligt géillande regelverk finns samverkansdverenskommelse upprattad
med berérd likarorganisation. Overenskommelsen reglerar insatsernas
omfattning och innehdll bland annat avseende tillginglighet, uppfol;-
ning av behandlingsinsatser, likemedelsanvéndning, medicinsk vard-
planering samt utbildningsinsatser till medarbetarna. Overenskommelse
om lédkarsamverkan ger forutséttning for tydlighet och dmsesidig forsta-
else.

Under 2012 har MAS/kvalitetsutvecklaren haft regelbundna samver-
kansmoten med berord ldkarorganisation.

Den 1/11-2012 bytte Kristallgarden lakarorganisation, frdn TryggHalsa

till Team Aldredoktorn. Kristallgdrden har en sérskilt utsedd likare som
besoker verksamheten 2 dagar/vecka samt vid akuta behov. Under jour-
tid anvinds samma ldkarorganisation.

8



Infor dvergangen till ny lékarorganisation hade vi uppstartsméte med
TeamAldredoktorn. Verksamhetschef for ldkarorganisationen har deltagit vid
Narstaendetraft.

Samverkan med uppdragsgivare

MAS/kvalitetsutvecklaren har under 2012 haft regelbundna samver-
kansmd&ten med uppdragsgivarens MAS d& man foljt upp hélso- och
sjukvarden nir det géller avvikelser, hdndelser och risker samt genom-
forda kvalitetsuppfoljningar. Det har skett en omedelbar aterkoppling
dé héndelser intriffat eller synpunkter/klagomal fran patient eller nér-
stdende har inkommit.

Kristallgarden har en vil fungerande samverkan med Alvsjd Stadsdel,
vér uppdragsgivare. Verksamhetschef pa Kristallgarden har tréffat verk-
samhetsomrades chef for dldreomsorgen, Alvsjo SD, regelbundet.

Vid allvarliga klagomal har detta kommunicerats med stadsdelen ome-
delbart och resultatet av utredningar av klagomalet har ocksa delgivits
dem.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Legitimerade medarbetare har tillsammans med omsorgsmedarbetare
kontinuerliga uppf6ljningar utifran patientens pagaende hélso- och
sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer.

Kristallgarden har haft teammdte pé varje avdelning 2-4 ggr/méanad.
Vid teammotena tréiffas alla yrkeskategorier. Varje kund diskuteras ut-
ifrdn de aktuella beddmningar och vardplaner som finns.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

For varje kund som flyttar in gors en riskanalys dels utifran patientsa-
kerhetsperspektiv dels utifran arbetsmiljoperspektiv.

Om risker har upptéckts har vi utformat handlingsplaner.

Vi har haft brandinspektion.

2 2

Hygienskdterska har ”gatt” uppfoljande hygienrond.



Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9 5 kap. 4§

Rapportering av hdndelser/ Avvikelser

Alla medarbetare har kunskap om hur Carema Cares rutiner for
rapportering av avvikelser dr och har skyldighet att rapportera och
direkt dtgédrda en hiandelse. Nér avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras
detta direkt till verksamhetschefen som i sin tur tar stillning om
overordnad chef och uppdragsgivaren ska informeras omedelbart. Om
det dr en allvarlig hélso- och sjukvardsavvikelse tas direkt kontakt med
MAS/kvalitetsutvecklare.

Pa Kristallgarden har vi som rutin att varje avvikelse, géller om de ej ér
allvarliga, ska handlidggas inom sju dagar.Vid allvarliga avvuikelser
meddelas verksamhetschef omedelbart och handlidggning/utreding
paporjas omedelbart.

Avvikelserna har diskuterats vid teammoten och Kvalitetsrad.

Hantering av klagomal och synpunkter

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

Alla medarbetare har kunskap om Carema Cares hantering av synpunk-
ter och klagomal och alla ar ansvariga for att rapportera och direkt at-
girda ett klagomal. Synpunkter, klagomal och forbéattringsforslag ar ett
led i det stindiga kvalitetsarbetet. Aterkoppling om atgird ska alltid ske
snarast, utan fordrojning till berérd part. Verksamhetschefen och legi-
timerade medarbetare informeras snarast. Om klagomaélet bedoms som
allvarligt rapporteras detta direkt till Gverordnad chef,
MAS/kvalitetsutvecklaren och uppdragsgivaren informeras omedelbart.

Pa Kristallgarden utreds varje klagomal och synpunkt snarast. Varje
klagomal registreras i vart avvikelsesystem.
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Sammanstallning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Kvalitetsradet gér varje ménad igenom statistik for foregdende manad
over inkomna klagomal och synpunkter. Varje klagomal behandlas ock-
sa enskilt for att sdkerstilla att eventuella brister i verksamheten upp-
ticks.

Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patient och narstaende

Carema Care har etablerad samverkan med pensionérsorganisationer
samt andra intresseorganisationer.

Carema Care arbetar med nérstdenderdd pa varje verksamhet. Nérstden-
deradet leds av verksamhetschefen och radet triffas minst tva ganger
per ar. Dessutom sker kontinuerligt nirstdendetréffar. For att forebygga
och identifiera eventuella risker sker kontinuerligt individuella plane-
ringar och uppfdljningar tillsammans med patient och nirstaende.

Carema Care har en kundombudsman. Kundombudsmannen ar tillgéing-
lig och tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och nérstdende
och dr oberoende fran véra verksambheter.

Kristallgérden har bjudit in till tv Narstdendetrdffar under 2012 och pé

hosten 2012 har vi bildat ett Narstdenderdd som kommer att tréffas fyra
génger/ar.
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Resultat

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Fragestallning Kategori Antal /ar 2011 2012
Antal genomf6rda E-
utbﬂdningar 1 basala HSL- och | 60 tillsvidarean- 40 0
hygienrutiner. omv.pers | stallda
onal
Antal patienter med
fullstandig omvérd-
nadsjournal HSL- 49 42 48
Enligt gillande personal
checklista
Antal omvérdnads-
planer 1 forhallande
till antal patienter
med identifierade nu- | HSL- 39
tritionsproblem. personal | °% | oo 32
Antal dokumenterade | Omvard-
dverenskommelser nadsper- | 48 30
angdende nattfasta for | Sonali | e
alla patienter pa verk- | S€nom-
samheten forande-
plan
Antal registrerade
patienter 1 palliativa
registret i forhallande | ------------ 43 personer 0 30 personer
till antalet dodsfall 1
verksamheten
Antal registrerade
patienter i Senior 0 0
Alert
Antal Lex Maria an-
milningar under aret. 1 0
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Antal avvikelser tagna fran Q-maxit

Fragestallning 2011 2012
1/10-31/12

Lakemedel
Utebliven dos 2 19
Dubbel dos 0 3
Felaktigt iordningsstillande 0 14
Forvixling 3 5
Utebliven signering 0 3
Fall
Fall i verksamheten 14 77
Frakturer pga fall (rdknas manuellt) 1 2
Synpunkter och klagomal
Synpunkter och klagomal 5 56
Trycksar
Trycksér uppkomna inom verksamheten | 0 1

Som information angdende antalet vid ”Synpunkter och Klagomal” s&

registreras dven positiva synpunkter.

Overgripande mal och strategier fér kommande ar

Vi ska péborja registrering 1 Senior Alert.

Vi ska arbeta efter de lokala kvalitetsmal som vi upprittat for Kristall-

gérden.
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