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Sammanfattning

Hésselgarden vérd- och omsorgsboende bedrivs av Norkandia Care Kosmo
AB sedan 1 mars 2012 genom ett entreprenadavtal med Hisselby- Villingby
Stadsdelsforvaltning.

Hasselgarden Vard- och omsorgsboendet dr en demensboende med 36 platser
Fordelat i fyra vaningar. Pa varje vaning bor nio boende med heldygnsomsorg.
De som bor pd boendet har bistdndsbeslut enligt Socialtjénstlagen och den
overvigande delen dr insatser enligt SoL.

Ar 2020 blev ett specien ér dirfor har manga av de satta mélen for 2020 fatt
st &t sidan for hantering av smittan. Vi under aren som har gétt arbetat genom
att forbereda oss utifran grunder som varit av storsta vikt i en situation som
pandemin kriver av oss. Att arbeta utifrén organisation och struktur dr nagot
som var personal dr vana vid, men att stidlla om och utséttas dagligen av
utmaningar och svarigheter har skapat frustration hos samtliga medarbetare.
Att arbeta med frdgor som “rddsla” har varit ett stindigt aktuellt &mne att
diskutera och handleda kring. Det som har varit en utmaning initialt &r att vi
fick ny information dagligen och detta har f61jt med under hela denna period
genom att vi har fatt vara flexibla i att &ndra och revidera i vér plan for att
sdkerstélla att vi arbetar pa ritt sitt.

Vi har haft regelbunden handledning, utbildning och uppfoljning samt skapat
en strategi som hjilpt oss igenom denna svéra period. Genom planering av
bemanning och andra strategier som tex skapa ett lugn, trygghet samt halla oss
uppdatera med senaste informationen har gjort sé att personalen har kunnat
fokusera pé att sékerstélla den kvalitet och patientsidkerhet som krévs.
Tillsammans har vi arbetat aktivt med att sdkerstélla att vi har den kunskap
och aktuell information om hur viruset Covid-19 ska hanteras, och genom det
1 mdjligaste man forhindra smittspridning mellan personal och boende. Vi har
haft god f6ljsamhet till framtagna rutiner och riktlinjer, vilket gjort situationen
hanterbar.

Samverkan mellan de olika yrkesgrupperna &r fortsatt att identifiera risker,
planera atgirder och folja upp inom omrédena nutrition, fall, trycksar,
inkontinens och munhilsa, stor fokus har varit for att hantera spridning av
virus Covid-19. Arbetet i Senior Alert, palliativa registret har fortsatt under
2020 med gott resultat dock &r forfarande brist pa BPSD registrering.

Avvikelser frén hélso- och sjukvardspersonalen behandlas enligt de
anvisningar som finns i Norlandias ledningssystem TQM, Total Quality
Management, med handlingsplan, uppfoljning och éterkoppling. | TQM
registreras dven avvikelser sdsom tillbud och arbetsskador, synpunkter och
klagomal. Genom avvikelsehanteringen som foljer de riktlinjer som finns i
ledningssystemet foljer vi upp patientsédkerheten genom egenkontroller.
Riskerna for ev. vardskador identifieras genom bedémningsinstrument i den
legitimerade personalens dokumentationssystem.



Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsdkerhetsberittelse. [dén med patientsikerhetsberittelsen ar att Oppet
och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbattra patientsékerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att
beddma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra
kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7
kap. 3 §. Patientsékerhetsberittelsen bor utformas sa att den kan ingé i
vardgivarens ledningssystem for patientsékerhet. Patientsdkerhetsberéttelsen
ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

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

Malet med patientsékerhetsarbete skall vara att eliminera forekomsten av
vardskador. For detta krivs att arbeta proaktivt, for att forhindra att dessa
skador uppstar. Boende hos oss ska fa sin vard och omsorg utifran sina
personliga villkor och behov.

TQM ir foretagets ledningssystem for kvalitét. Genom
kvalitetsledningssystemet TQM sékerstiller Norlandia att verksamheten
bedrivs dndamalsenligt enligt uppsatta mal, rutiner, metoder och processer.
Arbete pagar stindigt med att forbéttra processer kring uppfoljning av
avvikelser, synpunkter och klagomal. Vi arbetar oavbrutet med att utvérdera
och revidera centrala och lokala rutiner for att sikerstélla en god kvalitet och
patientsdkerhet. Alla medarbetare far fortlopande utbildning i att anvénda
kvalitetsledningssystemet.

1. Hilso- och sjukvardsinsatser ska vara av god kvalitet. Malet #r att
nyanstéllda samt befintlig personal har lamplig utbildning och
erfarenhet. Vi foljer var utbildningsplan och registrerar all utbildning i
vart personalsystem.

Resultat: Under ar 2020 har vi arbetat aktivt med att sdkerstélla att personal
har tillracklig kunskap och aktuell information om hur viruset fungerar och



agerar, samt utfort de webutbildningar som rekommenderats géllande basala
hygienrutiner, hantering av skyddsmaterial och hur vi ska arbeta for att
forebygga smittan mellan boende och personal ( Covid, Kohortvard,
Skyddsutrustning). Inom foretaget har det tillkommit nya rutiner samt
reviderat gamla géllande hantering av smitta osv. Ett samarbete med
vardhygien har ocksa kunnat erbjudas personal med utbildning om dess
smittvigar. Att arbeta utifran kohortvérd, planering/placering av
bemanning/personal har varit en bidragande strategi till att kunna begrinsa
smitt-spridningen mellan boende och personal, samt att vi borjade arbeta med
visir och munskydd som en ytterligare strategi for att begransa smittspridning
samt ett vl fungerande samarbete med smittsparningsenheten for att
identifiera smittad personal i ett tidigt skede har 4ven kunnat vara bidragande.
Aven att i ett tidigt skede infora 14st entreddrr med tillhdrande instruktioner
for att begrdnsa och aktivt styra motet med anhoriga och nérstdende pé
respektive avdelning har gett resultat, och dven besoksstopp nér vél det
infordes pé regeringsbeslut kan ha hindrat en spridning. Initialt nir smittan
kom in i vér verksamhet hade vi dagliga informationsméten for all personal
for att kunna ge personalen stod och sprida aktuell information, utbilda i
basala hygienrutiner och pétala vikten om att hélla hygien i var ndrmiljo och
pa tagytor samt att folja de riktlinjer som f6ljde fran folkhdlsomyndigheten
och regionen. Vi har arbetat med stingda dorrar till avdelningarna vilket
medfort ett minimerat spring mellan avdelningar for att pa sé sétt begrénsa
smittspridning. Som chef och ledare férsokte vi redan frén borjan av utbrottet
vara tillgdngliga for att sékerstilla att skyddsmaterial fanns tillgéngligt samt
svara pa fragor, handleda och f6lja upp dagligen pa de avdelningar dar det ev.
fanns smitta. Syftet var att personalen skulle kdnna trygghet och att fa chans
att stélla frdgor som uppkommer under tid, fa information och handledning i
en svar situation som var/ar ny for oss alla.

2. Samverkan har pagétt mellan HSL och likarorganisationen Capio
Legevisitten. Vi traffas pa samverkansmoéten for att kunna diskutera
kring utveckling av patientsékerheten. Ett byte av ldkare har skett
under aret.

Resultat: lakare har utfort regelbundna hembesok for de kliniska beddmningar
och kontakt med anhoriga. Vi har fatt regelbunden aterkoppling fran
samverkansmote med legevisitten och var MAS géllande hantering av smittan
och hur dess forebyggande arbete ska planeras i samrad.

3. Alla delegeringar ska uppdateras med kunskapstest 1 ging/ar

Resultat: God f6ljsamhet i uppfoljning av delegeringar.

4. Egenkontroller utfors regelbundet av enhetschef/ SSK och
verksamhetschef

Resultat: God foljsamhet i uppfoljning av egenkontroller. Resultat 6verfors till
Norlandias manadsuppfoljningsmall som granskas av foretaget MAS med
aterkoppling.

5. Aktiv registrering sker i kvalitetsregister som Senior Alert, Palliativa
regist-ret samt BPSD. Under 2020 har vi fokuserat pa att folja upp



planerade/utforda atgirder i Senior Alert. Aven arbetat aktivt for att
sékerstdlla att samtliga avlidna p& Hésselgarden ska vara registrerade i
Palliativa registret.

Resultat: Gott resultat pa antal registrerade i kvalitetsregister som Senior
Alert, 26 personer har registrerat vilket motsvarande alla boende. 12
registrerat i Palliativregistret av 17 av ,3 dog pa sjukhus, avlidna vilken att det
bra resultat. Registreringar i BPSD ar fortfarande ett omrade som
verksamheten ska jobba med under 2021.

6. Alla boende ska ha aktuella riskbedomningar avseende fall, trycksar,
nutrition och munhélsa och Nikola.

Resultat: Gott resultat pa antal boende med aktuell riskbedémning i Vodok.

7. For att minimera risker i arbetsmiljo och forebyggande ohélsa hos
medarbetarna har all personal genomgétt en arbetsmiljoutbildning.

Resultat: alla riskanalyser i enskilds hem ska uppdaterats. Detta har pabdrjats
ar 2020 som ska fortsétta under 2021.

8. Avvikelser, klagomal och synpunkter ska rapporteras, utredas,
sammanstillas och f6ljas upp. Sammanstéllning av dessa gors var
fjdrde ménad vilket har inte gjorts p.g.a pandemi- Inget klagomal fran
anhoriga under 2020.

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

Norlandias VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att
kommunicera kvalitetspolicy och mal.

Kvalitetschefen har det Gvergripande ansvaret for att i TQM tillse att de
centrala rutinerna &r aktuella och uppdaterade. Kvalitetschefen ansvarar ocksa
for den arliga revisionen som utfors vid de olika enheterna i Sverige.

Intern MAS / kvalitétsutvecklare har ansvar for kvalitén inom verksamheten
samt patientsdkerheten. Kvalitetschef tillsammans med alla regioners MAS /
kvalitétsutvecklare ansvarar for Oversyn av ledningssystemet sd att det
overensstimmer med radande lagstiftning.

Regionchefen ansvarar for att f6lja upp verksamhetens arbete ménadsvis och
att kommunicera krav och rutiner inom sin region.



Verksamhetschefen pa Hisselgarden innehar enligt HSL (2017:30) 2§, det
totala och Overgripande verksamhets- och ledningsansvaret. Det innebér att
sdkerstilla att det finns ekonomiska och personella resurser i tillricklig om-
fattning for att bedriva en god, séker och individanpassad vard och omsorg.

Enhetschef/ sjukgymnast ansvarar over att samordna egenkontroller samt
utveckling av patientsdkerhetsarbetet pa verksamheten. Regelbunden kontroll
och granskning av dokumentation i SOL gors av enhetschef. Sjukgymnast
ansvarar for att gora individuella funktionsbeddmningar. Ansvar for
medicintekniska produkter enligt lokal fordelningslista. Handleda/utbilda
medarbetare i arbetstekniska produkter samt ergonomi.

Sjukskoterskan har ansvar for att folja de riktlinjer som finns i
ledningssystemet for hilso- och sjukvéard samt utféra den egenkontroll som
foljer med ansvaret. Hélso- och sjukvardspersonalen ér skyldiga att bidra till
att hog patientsikerhet upprétthalls. Sjukskoterskan ansvarar for att
tillsammans med den boende (och eventuellt nidrstiende) och berdrda
medarbetare analysera, planera och utvérdera hur varden och omsorgen bést
ska tillgodoses. Varje boende har en utsedd omvérdnadsansvarig
sjukskoterska  och  ansvaret  fordelas mellan de tre anstéllda
dagsjukskoterskorna. Sjukskoterskan handleder, utbildar och ar arbetsledare
for omsorgspersonalen i hilso- och sjukvardsfragor.

Hésselgérden vard- och omsorgsboende har en tjinstgdrande sjukskdterska
méndag-torsdag mellan 08.00-21.00 och fredag-sondag 08.00-17.00. Ovriga
tider finns nattpatrullen tillgidngliga for verksamheten. Detta gors att
sjukskoterskor ska jobba sina tider pd dagtid for att lyfta upp verksamhetens
med kvalitetsarbete.

Omvardnadspersonal som genom delegering utdvar hélso- och
sjukvardsuppgift/er ar skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner som
finns.

Hisselgarden har ett ndra samarbete med Hésselby Villingby
stadsdelsforvaltning och stadsdelens MAS, MAR, SLL, vardhygien och
apotek.

Lakaruppdraget vid boendet skots av Legevisitten. Lakaren besoker boendet
en gang i veckan, ovrig tid nas lakare pa telefon.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2 §p 3

Infor inflyttning av ny boende sker samverkan mellan primérvarden, sluten-
vérden eller i foSrekommande fall andra vardgivare. Andamalet ir att skapa en
substantiell Gverrapportering som ska innehélla epikris, ordinationshandling
samt behandlingsmeddelande. Denna aspekt &r viktig med avseende pa
sdkerstéllandet av ett gott och tryggt vardfragment. Samverkan sker med
ansvarig lékare frén Capio Legevisitten.



Nér boende inflyttar till enhet, gor legitimerad personal en riskanalys vad be-
traffar risk for fall, undernéring och trycksar. En hilso- och sjukvardsjournal
skall uppréttas inom tva veckor efter inflyttning. Checklista finns beskrivande
det som omvardnadsansvarig sjukskoterska skall utfora. ADL-beddmning
utfors av arbetsterapeut/sjukgymnast. Fysioterapeut gor en skattning av risk
for fall och en eventuell rehabiliteringsplan uppréttas.

Det forebyggande arbetet och identifieringen av risker involverar hela teamet
kring den boende. Omvéardnadspersonalen har en viktig uppgiftig att observera
risker eftersom de arbetar nédra den boende.

Omvardnadskonferens/boendegenomgang sker i team med
omvardnadsansvarig sjukskdterska, fysioterapeut, enhetschef samt

underskoterskor.

Pa Hésselgarden har vi lakarorganisationen Capio Legevisitten som ansvarar
for lakarinsatserna genom avtal med Hisselby- Villingby stadsforvaltning.
Lakare finns pa boendet en géng per vecka.

Samverkan med uppdragsgivare. Verksamhetschef och MAS har under 2020
haft regelbunden samverkan med uppdragsgivaren, dar man under 2020 har
foljt upp hilso- och sjukvéarden nér det géller pandemi, héndelser och risker
for det.

Samverkan med den mobila tandvarden Flexident sker gédllande mun-
hilsobedomningar och dven tandldkarinsatser och radgivning om munhygien.
Flexident utfor &ven utbildning for personalen i munhélsa och kommer &dven
fortsétta med detta framdver. Dock ingen vanliga kontroll gjordes under
besoksforbud tider.

Samverkan med Apoteket gillande kvalitetskontroll och granskning av
lakemedelshantering sker enl plan.

Hésselgarden har dven tillgéng till en dietist som jobbar f6r Norlandia om
behov uppstar.

Patienters och niirstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Vid forsta traffen/visning av ldgenheten ldmnas Hasselgérden broschyr
vilkommen till Hisselgarden” med beskrivning av verksamheten. Aven
checklista ” saker att ta med vid inflytt” ldmnas till den boende innan
inflyttning.

Samtliga nyinflyttande och dessa anhdoriga, nirstdende och gode mén brukar
bjudas in till vilkomstsamtal med omvardnadsansvarig sjukskdterska,
enhetschef, sjukgymnast, arbetsterapeut samt kontaktman. Vid dessa moten
ges praktisk information om vistelsen vid boendeenheten



Inom tva veckor upprittar kontaktmannen en genomforandeplan som
beskriver utifrdn boende, anhorig respektive nérstdendes perspektiv, hur de
onskar att omsorgen bor genomforas. Samverkan med boende och nérstdende
sker dock mest i den dagliga omvéardnaden.

En naturlig del for den omvérdnadsansvarige sjukskdterskan samt dvriga sjuk-
skoterskor ér, att delge anhoriga, nérstdende samt goda mén information
betrdaffande de boendes hilsotillstind Sjukskdterska formedlar kontakten
mellan anhorig och lékare.

Norlandia Hésselgérden brukar bjuda in anhoriga, nérstaende och gode mén
till informationstréffar tvd gdnger om éret. Dock kunde vi inte ha ndgot mote
p.g.a pandemin.

P.g.a pandemi har vi valt att inte trdffas i vara anhoriggrupper under aret.
Verksamhetschefen har under 2020 har skrivit informationsbrev till anhorig
via regelbundna mailkontakt. Mailet innehaller information om Covid status
pa verksamheten, verksamheten i 6vrigt, viktiga fordndringar och annat av
intresse.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§p 5

All personal har rapporteringsskyldighet nir de uppticker en avvikelse eller
ett tillbud.

Samtliga medarbetarna har fatt information om anmilningsskyldighet enligt
Lex Maria och Lex Sarah vid APT under &ret enligt Arshjul.

P& Hisselgdrden vard- och omsorgsboende ska hidndelser gillande hélso- och
sjukvard registreras i Norlandias elektroniska avvikelsesystem (TQM) av den
som upptidcker hindelsen samt i journalsystem (VODOK) av tjanstgorande
sjukskoterska. I TQM skickas alla héndelser géllande héilso- och sjukvéirden
till ansvarig sjukskoterska for vidare atgérder i héndelsen och utredning av
orsak bakom héndelse tillsammans med HSL gruppen. Fysioterapeut foljer
upp alla fall.

I TQM skickas alla hindelser till verksamhetschef. Vid hidndelser av akut
och/eller allvarlig karaktir informeras dven intern MAS. Intern MAS tar ocksa
del av avviklerser i TQM for analys och forbéttringséatgérder eller vidare till
kvalitetschef och eventuellt till IVO.

All hélso- och sjukvérdspersonal &r ansvarig for att rapportera avvikelser och
risker i véirden enligt gillande riktlinjer, och omsorgspersonalen ska
omedelbart anméla till ansvarig sjukskoterska om den boende i samband med
hilso- och sjukvard skadats eller utsatts for risk att skadas. Hilso- och
sjukvardspersonalen ansvarar for att bedoma, atgirda och handligga
eventuella avvikelser enligt hélso- och sjukvardslagen och samradda med
verksamhetschef om hanterandet av avvikelser.



Nyanstillda har fatt information om arbetet med avvikelser i TQM inklusive
rutiner for Lex Sarah och Lex Maria.

Pa Hésselgarden har under 2020 hélso- och sjukvardspersonalen rapporterat
risker for vardskador samt hiandelser som har medfort eller hade kunnat
medfora en vard skada i enlighet med de riktlinjer for avvikelsehanteringen
som finns i ledningssystemet. Verksamhetschef analyserar regelbundet
inkomna avvikelser samt beslutar om atgirdsansvarig samt avslutar hindelser
vartefter.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 65, 7 kap 2 § p 6,

Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag utgdr ett led i ett standigt
fortskridande kvalitets- och forbattringsarbete. Inkomna klagomal och
synpunkter registreras i ledningssystemets avvikelsemodul. Medarbetare har
erhallit introduktionsutbildning om hur synpunkter och klagomal skall
hanteras. Aterkoppling sker snarast till de som inkommit med synpunkter eller
klagomal, genom att verksamhetschef eller enhetschef etablerar kontakt med
berdrda.

Vid inkomna avvikelser ar policyn att snarast som mdjligt analysera,
sammanstilla och &tgérda. Ansvaret for atgérder &r ansvarigsjukskdterskor for
avdelningar samt enhetschef. Overgripande ansvar gillande avvikelser,
klagomal och synpunkter ur HSL-perspektiv har verksamhetschef enligt HSL
(2017:30) 2§. En aterkoppling med utforda atgérder skall tillstéllas de berérda
inom rimlig tid. En stdende punkt vid APT-méten dr avvikelsehantering, med
syftet att astadkomma en delaktighet bland samtliga berérda medarbetare,
vilket hojer vardkvaliteten.

Niérstaende och boende ir alltid vdlkomna att 1&mna in synpunkter till
verksamhetschef eller enhetschef. Vid varje avdelning finns
synpunktsblanketter med uppsamlingslador tillgéingliga for anhoriga eller
nérstaende. Information om hur synpunkter kan delges verksamheten har
lamnats till boende och nérstadende i samband med vilkomstsamtal.
Synpunkter och klagomal har &ven ldmnats muntligt genom moten, mail eller
genom telefonsamtal.

P.g.a pandemi har vi valt att inte trdffas i vara anhoriggrupper under aret.
Verksamhetschefen har under 2020 har anhorig kontakt genom regelbundna
telefon eller mailkontakt.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p 2
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Egenkontroll

Omfattning

Killa

Kartlaggning/Sammanstéllning
och analys av héndelser (
avvikelser).

4 ganger per
ar

Manadsuppfoljningamalle

Antal skyddsatgirder med
samtycke

1 ggr/manad

Manadsuppfoljningamalle

Antal fallhdndelser

1 ggr/manad

Manadsuppfoljningamalle

Granskning av minst 10% SoL
journaler

1 ggr/manad

Manadsuppfoljningamalle

Antal Aktuella
Genomforandeplaner

1 ggr/manad

Manadsuppfoljningamalle

Granskning av minst 10% HsL
journaler

1 ggr/manad

Manadsuppfoljningamalle

Antal Trycksar 1 ggr/manad | Manadsuppf6ljningamalle
Sjdlvskattning basala Tva ganger Manadsuppf6ljningamalle
hygienrutiner per éret

Kontroll nattfasta 2ggr per ar Manadsuppf6ljningamalle
Kontroll av delegeringar 4 ganger per | Manadsuppf6ljningamalle

ar
Narkotikajournaler 1 ggr/manad | Protokoll
Loggkontroll journal 3 génger per | Ménadsuppfoljningamalle

ar

Palliativa registret/Senior Alert

1ggr/mén

Manadsuppfoljningamalle

Patientsdkerhetsdialoger

1 gang per ar

Protokoll

Patientens klagomal och
synpunkter

1 ggr/ménad

Maénadsuppfoljningamalle

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Under ar 2020 har patientsékerhetsarbetet bedrivits genom att fokusera pé
pandemier och alla mojliga atgérder for att minska spridningen i
verksamheten.

MAS har under aret i samverkan med verksamheten reviderat och
implementerat nya riktlinjer, rutiner, blanketter samt checklistor angaende
patientsdkerhet under pandemier. Lokala instruktioner och rutiner har
uppdaterats och reviderats enligt rutin. Rutinerna &r baserade pé centrala
rutiner i ledningssystem. Under aret har patientsdkerhetsarbetet bedrivits
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genom ett aktivt arbete med att rapportera statusen gillande pandemier samt
systematiskt folja upp dessa i regionméte tillsammans med Norlandias MAS.

Utbildning: Alla personalen har genomgatt socialstyrelser utbildningar
géllande pandemier som kohortvard, basala Hygienrutiner, Covid, samt
Skyddsutrustning. Arbetsmiljoutbildning i enskild hem har alla personalen for
att forebygga ohélsa och olycksfall.

Dokumentation HSL Alla boende har en utsedd omvardnadsansvarig
sjukskoterska. Denne har ansvaret for att tillsammans med den boende och
eventuellt nirstdende och kontaktman analysera, planera och utvérdera hur
varden och omsorgen bést ska tillgodoses. Ansvarig fysioterapeut har
samverkat med sjukskdterska samt omsorgspersonal kring de boendes
patientsdkerhet.

Register: Hésselgarden har under aret 2020 arbetat med registreringar i Senior
Alert samt Palliativa registret.

Fall: Alla fall registreras samt dokumenteras i Vodoc och TQM.

Nutrition: Hésselgarden har som rutin att kontrollera den boendes vikt 1
ging/manad. Vid BMI under 22 ska det alltid goras en bedomning om
eventuell nutritionsplan.

Munhilsa: Alla boende har anméilts till tandvardsstodsenheten ”Symfoni-
registret”. Den arliga munhilsobedomningen har inte genomfords p.g.a
pandemier.

Basala hygienrutiner: Hésselgérden har avtal med Véardhygien for att
sdkerstélla en god hygienisk standard pd boendet. Omsorgspersonal har ftt
utbildning via Véardhygien i basala hygienrutiner och fokuserat pa dess olika
smittvagar och hur vi kan forhindra att smittan fors vidare. Vi fortsétter
arligen vara egenkontroller utifran sjélvskattning och observationer i basala
hygienrutiner.

Introduktion: Hasselgarden anvander checklista (kontaktmannaskap,
dokumentation, vardhygien, delegering, virdegrund, livsmedelshygien,
brandsdkerhet och allmén vard och omsorg) fran ledningssystemet for
nyanstilla samt sommarvikarier for att 6ka trygghet for boendena.

Forandrat vardbehov: Vid fordndrat vardbehov som exempelvis vard i livets
slut och 6kad vardtyngd har det gjorts en analys av resursbehov gillande
personal. Extra vak har satts in vid livets slut och vid behov.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Riskanalys vid pandemier: Under 2020 har vi gjorts riskanalyser géllande
pandemier och olika scenarion tillsammans med Norlandias MAS. Vi har dven
utfort denna rutin utifran olika riskfaktorer i verksamheten.
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Riskanalys vid verksamhetsfordndringar: Vid verksamhetsforédndring ska
verksamhetschef/enhetschef eller annan av chef utsedd goéra en riskanalys med
en sannolik konsekvensbedomning goras. Under aret har det gjorts riskanalys
infor sommaren samt Jul/Nyér/sommar med semestrar och dven personalbrist
p.g.a Covidsmittan.

Riskanalys enskild hem: genom den utbildningen har personalen fatt en
uppfatnning om vilka risker som finns i verksamheten.

Vid inskrivning i Vodoc sker riskbedomning enligt Norton, Downton,
inkontinensutredning samt ROAG och MNA 16pande inom tva veckor.

Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Under aret 2020 hade Héasselgérden haft en Lex Sarah utredningar som ledde
inte till anmaélan till IVO. En boende avvek fran verksamheten och hittades
senare av polisen. En hel atgérds gjordes efter hidndelse och togs upp pa APT.

Informationsséikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Riskerna for vardskador identifieras genom beddomningsinstrument i den
legitimerade personalens dokumentationssystem (VODOK). Nir bedomning
visar risker behandlas och hanteras dessa risker vid HSL mdte. Identifieras en
risk ska den alltid leda till en hélsoplan med mal som ska vara kdnd och
tillgénglig for omsorgspersonalen. Utvdrdering och uppfoljning sker
regelbundet och vid behov av HSL personal.

Vi arbetar aktivt med att gora olika sorters riskanalyser bade i boendes hem, for att
minimera att boende samt personal utsitts for olika faror eller risker.

Vi har under 2020 dven utbildade alla personalen arbetsmiljoutbildning i enskilt
hem for att ge personalen en uppfattning om hur verksamheten i stort fungerar och
om vilka risker som finns i verksamheten.

Vi genomfor loggkontroller samt granskar boendes journal for att se att det

dokumenteras enl. riktlinjer och patalar eventuella brister, men dven foljer upp och
granskar journaler for att se att det dokumenteras och héller en god kvalitet.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3
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Egenkontroll

Egenkontroller har genomforts under gangna aret. Syftet med egenkontrollen
har varit identifiera omréden for forbattringsarbete i verksamheten.
Egenkontrollen utgdt ett underlag for MAS inf6r tillsyn.

Tillsyn genomfors arligen av MAS utifran hélso- och sjukvarden. Tillsyn 4r en
kontroll av hur riktlinjer, rutiner, och en uppf6ljning av vidtagna atgérder uti-
fran identifierade risker och héndelser.

P& Hisselgarden har vi under 2020 arbetat med egenkontroll enligt foljande:

Kvalitetsgranskning av ldkemedel: En gang om éret utfors en
kvalitetsgranskning av likemedelshantering. Andamélsenliga lokala rutiner
finns for boendet och likemedelshanteringen upplevs mycket vil fungerande.
Resultat/aterkoppling av denna rapport med forslag till forbattringar gas
igenom vid HSL-moten pé enheten. Endast ett fatal atgérder till handlingsplan
som dr at-gérdad.

Dokumentation: Foretagets MAS genomfor granskning av HSL journaler
varje ar. Egenkontroll av verksamhetens HSL journaler granskas ocksa
parallellt genom kollegial granskning samt av enhetschef.

Loggkontroll: Verksamhetschef ska genomfora loggkontroll. Loggkontroller
ar utforda enligt rutin under 2020. Inga avvikelser i loggkontroll funna vid
arets granskningar.

Riskbedémningar: Regelbunden egenkontroll utfors pa genomforda
riskbedémningar for fall, undernéring och trycksér gors per avdelning/plan. Vi
har god f6ljsamhet géllande riskbedomningar.

Riskanalys vid verksamhetsféréndringar: Under aret har vi utfort den enl rutin
arliga riskkartldggning utifran olika riskfaktorer i verksamheten.
Verksamhetschef dr ansvar for att gora en riskanalys med sannolik
konsekvensbedomning vid verksamhetsforandring

Hygien: Vi har avtal med Vardhygien som vi tar hjilp av nér situationer
kréver handledning. Egenkontroll utfors géllande sjédlvskattning,
forutsattningar och foljsamhet av basala hygienrutiner. Web utbildning i
basala hygienrutiner utfors 1 ggr/ar for samtlig personal.

Livsmedelshygien:Varje avdelning genomfor egenkontroll av ansvarig
sjukskoterska for livsmedelshygien.

Medicintekniska produkter: egenkontroll av medicintekniskprodukter gors av
sjukskdterskor 6 ganger under 2020 och dokumenterats.

Antibiotikabehandlade urinvdgsinfektioner 2 st under ar 2020.

Antibiotikabehandlade 6vriga infektioner 9 st under ar 2020.
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Trycksar 2 sticken dock ingen f.0.m november 2020.

Palliativa registret: Samtliga avlidna ska registreras.

2020 Antal Narvarande vid  [Erbjudande om
registreringar i dodsdgonblicket  fefterlevandesamtal
alliativa registret
Héasselgérden 12 70% 50%

Avvikelsehantering. Alla avvikelser som uppstar i vardagen, skall
dokumenteras i TQM. I omedelbar anslutning till hindelsen fattas beslut om
akuta atgérder for att hantera hiandelsen. Dérefter gar verksamhetschefen
genom avvikelser p4 HSL méte och analyserar vissa allvarligare hdndelser, tar
stillning till vilka atgirder som krévs. Sarskilda rutiner finns i TQM for
hantering av avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria. For Lex Maria drenden och
allvarliga avvikelser deltar MAS i utredning, analys och atgidrdshantering.
Stort fokus har under 2020 varit pa avvikelsehantering och orsaksanalyser och
eftereffekt pa avvikelser.

Avvikelser

Gor en samlad analys av avvikelser samt beskriv ndgra viktiga lardomar som
har spridits. Bra med en tabell 6ver antal och typ av avvikelser och dven
forbattringsforslag.
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Hindelser
&

jun j
Héndelser: 2020: 183, 2019: 168

L3g 2020 Medel 2020 1ls Hog 2020 Ldg 2019 Medel 2019 <O Hog 2019

Handelsetyp Allvarlighetsgrad

Lig Hag
8,20 %, 15 0,55 %, 1

Avvikelse
92,90 %, 170

Forbattringsfors|

ag
Tibse™
4,52 %, 9

Medel
91,26 %, 167

Status pa hdndelse Handelser per roll

Under 2020 har totalt 183 hindelser (avvikelser, forbattringsforslag och
tillbud) registrerats i TQM under samtliga processer. Detta &r en betydlig
6kning fran 2019 (145) som framforallt forklaras till att
héndelsehanteringssystemet anvandning har utdkat da fler egenkontroller och
externa kontroller registreras som héndelser.

Utav dessa har 1st bedomts vara av hog allvarlighetsgrad. 1 Lex Sarah som
har inte gatt vidare till IVO.

Fall: FEnligt statistik Over registrerade héndelser i TQM har antalet
fallavvikelser under 2020 52, béttre resultat jAmfor med 2019 (68st).

Alla boenden med fallrisk har pégdende individuella hélsoplaner med
tillhorande atgirder fran alla professioner for att forebygga aterkommande
fall.

Hantera ldkemedel sdkert:11 avvikelser gdllande hantera lakemedel. Detta ar
ett forbattringsarbete under ar 2020 jamfor med éret innan med 22 avvikelse.

Klagomal och synpunkter

Under 2020 har Hasselgarden inga registrerade klagomal da var ingen
skriftliga klagomal frén boende/anhériga. Anhoriga kontakta direkt med
verksamheten, enhetschef, sjukskdterskor och kontaktmannen gillande sina
synpunkter. P4 avdelningar diskuteras och analyseras allvarligare och
generella klagomal och synpunkter som sedan informeras all personal pa
arbetsplatstraffar. Avvikelser och synpunkter kan diskuteras dven i HSL méte
som har mdten en gang i ménad.
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Hiindelser och vardskador

Vi arbetar 16pande med utredning av hindelser, avvikelser eller vardskador i
vart kvalitetsledningssystem TQM. Analyser av avvikelser/hdndelser sker
regelbundet pa vara APT och HSL mdte. Om risk for vardskada eller ett
vardskada uppkommer sa verksamhetschef ansvarar for att starta en utredning
1 TQM samt delge MAS uppkommen héndelse. Att analysera héndelse kan se
som forbattringsomrade.

Riskanalys

Vi har arbetat med riskanalyser relaterat till smittolédget i samhéllet och
personal och bemanning. Under 2020 har vi lart oss mycket om risker och
hantering av smittspridning.

Risk for brist pa personal och fordelning och prioritering av arbete p.g.a brist
pa personal under pandemi.

Vi har dven utfort den enl. rutin arliga riskkartlaggning utifran olika
riskfaktorer i verksamheten.

Mal och strategier for kommande ar

1. Dokumentation. Hésselgarden har bytt journalsystem f.o.m forsta
februari 2021. Malet &r att arbeta med att uppratthélla en god och
kvalitetssdker dokumentation i Safedoc. Utveckla hélsoplaner samt att
alla sjukskoterskor dokumenterar pé rétt satt pa ratt stille.

2. Alla boende ska ha aktuella riskbedomningar avseende fall, trycksér,
nutrition, inkontinens och munhélsa samt uppdaterade hilsoplaner i de

fall risker upptécks. Riskbeddmningarna ska kopplas till Senior Alert.
Vi kommer arbeta mer aktivt med att folja upp de dtgirder som
kopplats samman med riskbedomningen. Arbeta for att
riskbedémningarna och dess atgirder i Senior Alert foljs at och blir
tydlig i aktuell hilsoplan i Safedoc.

Strategi:_Varje manad foljer ansvarig sjukskoterska upp hur manga
aktuella riskbeddmningar som finns och aterkoppling till
verksamhetschef.

|

Palliativ vard: Att alla avlidna ska registreras i Palliativa registret.
Fortsatt arbete med att registrera och folja upp atgérder i Senior Alert.

Stategi: Utveckla arbetet med att skapa forstéelse for den palliativa
vardfilosofin. Vi ska under 2021 med att implementera NVP
(nationell vardplan for palliativ vard), samt 6ka antalet registreringar i
Palliativa registret.

B

Vi kommer dven fortsatta att arbeta aktivt med att hoja kvalitén i
genomforandeplaner och i dokumentation i Safedoc.
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Strategi: Enhetschefen kommer att stodja personalen i hur man
skriven en genomforandeplan och vad som ska sta i planen, och vad
som ska sta i journalen utifrén lathund.

Riskbedomningar: Alla boende ska ha riskbedomning gillande
arbetsmiljo i enskild hem.

Strategi: Kontaktmannen tillsammans med ansvarigsjukskdterska och
sjukgymnast/enhetschef ska kolla genom checklista och skriva vilka
risker finns.

Trycksar och sar. Att registrera antalet uppkomna sar pa verksamheten
1 TQM samt att aktivt arbeta forebyggande och f6lja upp eventuellt
uppkomna sar samt skapa atgérdsplaner for att motverka forsdmring
av saren pa boendegenomgang.

Basala hygienrutiner. Fortsédtta med egenkontroll och se till att all
personal ska folja basala hygienrutiner i vard och omsorg.

Strategi. All personal ska gora webutbildning i basala hygienrutiner 1
ger/éar. Sjélvskattningar och observationer sker enligt arshjul.
Utbildning i basala hygienrutiner och dess smittvdgar kommer att ske
vi a Vardhygien.

Avvikelser, klagomal och synpunkter. Fortsétta att uppmuntra
medarbetare till att rapportera avvikelser och synpunkter.

Strategi. Vid varje arbetsplatstraff, teammate och ledningsgrupp
uppmuntras personalen att skriva avvikelser/tillbud/
forbéttringsforslag i TQM och att vi ser det som en viktig del i
kvalitetsarbetet samt att vi anvidnder oss av informationen for att
kunna skapa nya rutiner och utveckla arbetet. Ett fortsatt
forbéttringsomrade under 2021 ar att utveckla arbetet med att
analysera hiandelse och fylla i ”orsakanalysen” i TQM. Detta leder till
att vi kan identifiera riskomrdden som vi behover sikerstéilla genom
rutiner och atgérder.

Egenkontroller: Fortsitta att kvalitetssdkra genom uppfoljning av
egenkontroller. En sammanfiltning av egenkontrollerna ska
dokumenteras av verksamhetschef.

10. Utbildning: Insatser ska vara av god kvalitet. Vart mal &r att all

personal har stjarnmérktutbildning. Stjairnmarkt innebér en certifiering
inom demensvard. Malet &r att dldre ska kénna sig trygga och att
personalen har den kunskap och kompetens som krévs vid
demensvard.
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11. Ergonomi/forflyttningsutbildningar sker regelbundet varje ar for
samtlig personal och dven sommarvikarier.
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