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SAMMANFATTNING

Kattrumpstullens vard- och omsorgsboende har sedan i maj 2021 stingt en somatisk avdelning pa plan 1
sd att vi under dret har haft 84 platser 6ppna for beligening, dessa platser dr heldygnsomsorg férdelat pa 4
vaningar, 8 avdelningar. Viningsplanen dr uppdelade i tvd enheter med atta respektive tretton ligenheter
pé varje sida. De som bor pd boendet har bistaindsbeslut enligt Socialtjanstlagen och den dvervigande
delen 4r insatser enligt SoL.. Kattrumpstullen bedriver bade somatisk vard och omsorg och
demenssjukvard.

Att arbeta utifran organisation och struktur dr ndgot som vir personal dr vana vid, genom planering av
bemanning och andra strategier som tex skapa ett lugn, trygehet samt halla oss ajour med ny
informationen har gjort att personalen har kunnat fokusera pa att sikerstilla den kvalitet och
patientsikerhet som virden och omsorgen kriver.

Malen som sattes f6r 2022 har vi arbetat aktivt med under 2023 vilket i sin tur har skapat goda
férutsdttningar for att kunna halla en god kvalitet och en siker vird for vara dldre. Stort fokus har fortsatt
under 2023 varit att férhindra smittspridning och fokus pa att sidkerstilla att rutiner efterlevs utifrdn en
god foljsamhet i basala hygienrutiner. Resultat har visat att det goda teamarbete vi har arbetat fram de
senaste aren har gett resultat dd vi ser att vi tillsammans har kunnat hantera eventuell smitta pa ett sikert
sitt och pa detta sitt ocksa forhindrat att f6ra smittan vidare. Egenkontroller har visat god féljsamhet till
framtagna rutiner och riktlinjer.

Fokus i samverkan mellan de olika yrkesgrupperna ir fortsatt att identifiera risker, planera atgirder och
télja upp inom omriden som nutrition, fall, trycksar, inkontinens och munhilsa. Arbetet 1 Senior Alert,
palliativa registret och BPSD har fortsatt under 2023 med gott resultat.

Arbetet med den kollegiala journalgranskningen (HSL) har pigatt under 2023 dir varje plan har fatt en
planering att folja vilket leder till att samtliga boende/sjukskoterskor blir granskade enligt Stockholms
stads mall en ging/ir. Aterkoppling fran granskningen lyfter vi pa HsL- méten, och belyser goda exempel.
Detta ser vi som ett sdtt att sidkerstilla att dokumentationen 4r av god kvalitét. Analys och resultat
aterkopplas arligen till Norlandias MAS men dven i uppféljningsprocessen i samarbete med Ostermalms
Sdf. Loggkontroller har utférts enl rutin under 2023 och resultat har dterkopplats till MAS.

Vi har fortsatt med malet inom demensvarden att alla boende med en demensdiagnos ska vara skattade i
BPSD-registret samt att vi ska arbeta med bemétandeplaner f6r alla boende med demenssjukdom. Arbetet
med BPSD utvecklas 16pande vilket bidrar till ett aktivt lirande. I métesforum f6r BPSD administratrer
som sker regelbundet arbetar vi tillsammans £Or att sidkerstilla att de atgirder vi anvinder i de boendes
bemétandeplaner ger det 6nskvirda resultat som boende behéver £6r att kunna leva ett gott liv. Vi arbetar
aven med att delge alla goda exempel samt handleda/guida varandra i olika svarigheter som kan uppsta.
Dessa moten ar inplanerade en ging/mén och leds av silviasjukskoterskan/Ec pd huset. Antal
skattningar/registreringar foljs regelbundet upp i manadsuppfoljningsmallen enligt rutin. Dessa skattningar
har under 2023 6kat vilket var ett av milen att uppna.

Vi f6ljer fortsatt Norlandias koncept pa 5 kvalitetsgrupper (milj6, vilbefinnande, kontaktmannaskap, vard,
mat och maltid).

Avvikelser frin medarbetare behandlas enligt de anvisningar som finns i Norlandias ledningssystem TQM,
Total Quality Management med handlingsplan, uppfdljning och dterkoppling. I TQM registreras dven
avvikelser sisom tillbud och arbetsskador, synpunkter och klagomal. Aven férbittringsatgirder hanteras i
avvikelsemodulen 1 TQM. Genom avvikelsehanteringen som féljer de riktlinjer som finns i
ledningssystemet f6ljer vi upp patientsikerheten genom att mita effekten av planerade och utférda
atgirder samt egenkontroller. Risker f6r ev vardskador identifieras genom olika bedémningsinstrument i
den legitimerade per-sonalens dokumentationssystem Vodok.



Under 2023 har det inkommit ett fital klagomal och synpunkter. Verksamhetschef och enhetschefer
arbetar regelbundet med aterkoppling till anhoriga och till medarbetare. Klagomalen/synpunkterna tas
upp pa aktuell avdelning dir klagomalet uppkommit men dven pa APT f6r att undvika klagomal av samma
karaktir pd andra avdelningar. Klagomal och synpunkter redovisas regelbundet pa samverkanstriffar med

SdF Ostermalm.

Mlséttning 2023

Resultat av utforda
insatser

Atgz’irder for vidare arbete
2024

Fortsatt utveckling av den
palliativa vardfilosofin

Vi har Okat antal
registreringar i Palliativa
registret. De palliativa
ombuden har haft forum for
att kunna nitverka och
samtala om hur rollen kan
stiarkas, dock har vi inte
implementerat NVP i den
takt vi 6nskat.

Paborjat arbetet med att 6ka
antal svar frin
nirstiendeenkiter i palliativa

Ombuden kommer framledes
fortsitta sina manatliga forum
for att planera och fortbilda
bade sig sjalva och 6vriga
medarbetare utifran den
palliativa vardfilosofin.
Fortsitta arbetet med att
implementera NVP som
kunskapsstod.

Att registrera i palliativa
registret under nirstaendeenkit
sd att vi kan ta del av

implentera Alfa E-Care
signeringsapp.

registret. informationen frin denna.
HLR utbildning f6r Resultat ej uppnatt Fortsatt arbete under aret 2024
underskoéterskor med utbildning av HLR f6r
underskoterskor/sjukskoterskor
Likemedelshantering Ej uppnatt resultat i att Kommer eventuellt

implementeras under 2024 da
Kattrumpstullen kommer
atertas i kommunal regi.

BPSD administrator

Vi har pabérjat arbetet med
att registrera i Svedem

Fortsitta registrera patienter 1
Svedem

Inkontinensprojekt

Arbetet med att
kvalitetssakra
inkontinensvarden har
fungerat bra under aret, en
hég % av vira patienter har
ett individuellt utprova
inkontinensskydd

Dock har vi upptickt brister i
utformande av hilsoplaner i
Vodok. Fortsatt handledning
och fortbildning kring
dokumentation under 2024




GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning —
ledning o:vh
Overgripande mal och strategier iy

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

Nortlandias virdegrund stimmer vil Gverens med den virdegrund som finns for
Stockholms stad. Malet ér att vara dldre ska fa sin vard och omsorg utifran sina
personliga 6nskemal och behov.

En trygg och siker hilso- och sjukvard erhdlls genom ett systematiskt kvalitetsarbete utifran rutiner och
riktlinjer i TQM.

TQM ir Norlandias ledningssystem for kvalitet ddr de fem kvalitetsgrupperna har en stor betydande roll
f6r hur kvalitetsarbetet 16per pa. Ledningssystemet skall tydliggdra och synliggdra verksamhetens kvalitet
och dess resultat for patienter, personal. Varje patient skall kiinna sig trygg och siker 1 kontakten med
virden. Ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt "Ledningssystem f6r systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9" ingdr i det ordinarie arbetet. Ledningssystemet anvinds for att systematiskt
och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet f6r vard och patientsidkerhet. Féretagets
ledning faststiller kvalitetspolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar, sikrar resurser och
kompetens samt foljer upp och utvirderar malen. Foretaget ger direktiv och sikerstiller sd att
ledningssystemet for varje verksamhet dr dndamadlsenligt, med madl, organisation, rutiner, metoder och
vird- och omsorgsprocesser som sikerstiller kvaliteten.

Pa Kattrumpstullen har vi arbetat enligt Patientsikerhetslagen, det systematiska patientsikerhetsarbetet
beskrivs i féretagets ledningssystem och innefattar riskanalyser, avvikelsehantering, rutiner fér
likemedelshantering och en struktur i kvalitetsarbetet genom arbetet i kvalitetsgrupperna.

Verksamhetens 6vergripande mal och strategier ér att:

Sjukskoétersketitheten pa Kattrumpstullen dr hég (vi foljer gillande avtal), vi kan dven vilja att bemanna
upp extra om vi anser att behov finns for att sdkerstilla patientsikerheten och dess kvalitet Gver dygnet.

Da vi har bra rutiner och ett tydligt strukturerat arbetssitt sd dr det ocksa ldttare att rekrytera
sjukskoterskor till boendet. Vi har tillgang till vikarier som dr dterkommande vilket i sin tur kvalitetssdkrar
omvirdnaden, dd dem har kiinnedom om boende, rutiner och riktlinjer.

Hilso- och sjukvardsinsatser ska vara av god kvalitet. Mélet dr att nyanstillda samt befintlig personal har
limplig utbildning och erfarenhet.

Vi féljer vér utbildningsplan och registrerar all utbildning i vart personalsystem Hogia. Vi har fortsatt
under 4ret att arbeta aktivt med att sikerstilla att personal har tillricklig kunskap for att kunna utféra
arbetet pd ett patientsikert sitt samt utfért de webutbildningar som rekommenderats gillande basala
hygienrutiner, hantering av skyddsmaterial och hur vi ska arbeta f6r att férebygga ev smitta mellan boende
och personal. Ett samarbete med vardhygien har ocksd kunnat erbjudas personal med utbildning om dess
smittvigar om behov har uppstatt.

Verksamhetens personal ska arbeta enligt de processer och rutiner som ingar i ledningssystemet. Processer
och rutiner f6ljs upp regelbundet pd avdelningsméten, teamkonferenser, teamledarméten och
arbetsplatstraffar.

Vi behover stindigt utbilda och paminna medarbetare om att soka aktuell information i vért
ledningssystem.



Kivaliteten ska systematisk utvecklas och sikras. Norlandias kvalitetsgrupper arbetar med utveckling och
forbittringar. Det lokala kvalitetsteamets arbete gir ut pé att sikerstilla att vara fem kvalitetsgrupper
arbetar med avvikelser och férbittringsarbeten samt att rutiner f6ljs upp och arbetas vidare med. Det
lokala kvalitetsteamet triffas for utvirdering en ggr/maén tillsammans med verk-samhetschef.

Arbetet med vara kvalitetsgrupper har under aret varit ett utvecklingsomrade dé vi ser att omsorgen av
vira dldre tar alltmer tid. Dock ér det god féljsamhet i Mat och maltidsgruppen som har kunnat f6lja upp
och sikerstilla att vi f6ljer riktlinjer kring nattfasta for véra dldre.

Samverkan har pagatt mellan HsL och likarorganisationen Capio Legevisitten. Vi triffas pa
samverkansmoten fOr att kunna diskutera kring utveckling av patientsidkerheten.

Mialet att 6ka tillgingligheten av likare pa boendet har vi arbetat aktivt med, dér var ldkare har utfort
regelbundna hembes6k f6r de kliniska beddmningar och kontakt med anhdériga. Ett inférande av en ny
rondplattform frin Legevisitten har skett fOr att pa ett mer effektivt sitt kunna planera och hantera
medicinska frigor under tid i stillet f&r att invénta specifik dag f6r rond. Detta 6kar patientsikerheten sa
att medicinska fragor tas direkt via ett digitalt system dir tillganglig likare svarar pa frigestillningar
regelbundet. Detta frigér dven tid f6r likaren som kan ligga mer tid pa hembes6k hos patienten om behov
toreligger.

Aktiv registrering sker i kvalitetsregister som Senior Alert, Palliativa registret samt BPSD. Under 2023 har
vi fokuserat pa att f6lja upp planerade/utférda dtgirder i Senior Alert. Vi har borjat registrera i Svedem.
Aven arbetat aktivt for att sikerstilla att samtliga avlidna pa Kattrumpstullen ska vara registrerade i
Palliativa registret. Att arbeta efter och implementera NVP som kunskapsst6d har vi inte kunna uppfylla
under dret utan det far ligga kvar som ett forbittringsarbete under 2024. Arlig granskning och uppfolining
har skett via verktyget QUSTA av Ostermalms sdf.

Gott resultat pa antal registrerade i kvalitetsregister som Senior Alert. Aven malet kring antal uppfSljningar

av planerade/utférda atgirder i Senior Alert under 2023 idr uppnatt. Regelbundna registreringar i BPSD
rapporteras manadsvis.

Godkind uppfolining 2023 av QUSTAN av Ostermalms Sdf.

Alla delegeringar ska uppdateras med kunskapstest och webutbildning att jobba sikert med likemedel” 1
gang/ér. Vi hade som mal att pibotja E-signering for att 6ka foljsamheten i likemedelsadministrering,
detta ér ett projekt som har lagt pa is da vér enhet inte varit aktuell f6r denna satsning initialt. Hoppas att
vi far tillgang till E-signering inom kommunal regi 2024.

God féljsamhet i uppfdljning av delegeringar.
Egenkontroller utférs regelbundet av enhetschef

God féljsamhet 1 uppfdljning av egenkontroller. Resultat Gverfors till Norlandias méanadsupptoljningsmall
som granskas av foretaget MAS med aterkoppling.

Avvikelser, klagomal och synpunkter ska rapporteras, utredas, sammanstillas och f6ljas upp.
Sammanstillning av dessa gors var fjirde manad och limnas 6ver till stadsdelen, pa samverkansméten.



Organisation och ansvar

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

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av féretaget. Regionchef ansvarar £6r att £6lja upp varje
region ménadsvis. Regionchef har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att f6lja upp
kvaliteten i varje enskild verk-samhet. Regionchefen ansvarar 1 samrad med féretagets kvalitetschef fOr att
vid behov vidta kvalitetsatgirder.

Foretagets MAS ansvarar for att patienterna far en sidker och dndamadlsenlig vérd, behandling av god
kvalitet och att det medicinska omhindertagandet tillgodoser kraven pa hég patientsikerhet. MAS
utarbetar och beslutar om riktlinjer och fdljer upp att de efterlevs. MAS arbetar fortlépande med att
uppritthalla, utveckla, planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens
kvalitet och sikerhet.

Verksamhetschefen och enhetscheferna ansvarar for att verksamheten tillgodoser hég patientsikerhet, god
kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen och enhetscheferna har det 16pande ansvaret £6r att
verksamheten uppfyller de krav MAS stiller utifrdn att den enskilde ska tillférsikras en god och siker
vard.

Verksamhetschefen och enhetschef f6r HSL-personal ansvarar £6r att legitimerad personal har ritt
kompetens. Legitimerad personal fdljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar
for att utféra riskbedémningar f6r respektive patient. De ansvarar ocksé for att insatser av hilso- och
sjukvard utférs och maluppfyllelse fortlopande utvirderas.

Pa Kattrumpstullen finns verksamhetschef som har de 6vergripande lednings-ansvaret samt tvi
enhetschefer som har det samlade ledningsansvaret kring hilso-och sjukvardslagen samt kring SoL. och
uppfoljningsansvaret f6r omsorgspersonalen. Ledningsgruppen pd Kattrumpstullen bestar av tre chefer.

Foretaget har en MAS utsedd for verksamheterna i Stockholm och ansvarig f6r regionen, dennes ansvar
regleras i HSLF 2017:80 4 kap 6 §.

P4 Kattrumpstullen har vi i enlighet med det avtal Kattrumpstullen har med Stockholm stad/ Ostermalms
stadsdel bemannat verksamheten med sjukskéterskor dygnet runt, dag, kvillar, helger och nitter.
Sjukskoterskan har ansvar f6r att f6lja de riktlinjer som finns i ledningssystemet £f6r hilso- och sjukvérd
samt utféra den egenkontroll som féljer med ansvaret. SjukskSterskan har omvardnadsansvar £6r
respektive 13 patienter pd somatisk avdelning samt 8 patienter pa demensavdelning. P4 kvillar, helger och
nitter sd arbetar en sjukskoterska som ansvarar dd f6r 97 patienter.

Hilso- och sjukvardspersonalen ér skyldig att bidra till att hég patientsdkerhet uppritthalls. (SFS 2010:659
6 kap. 4 §). Som hilso- och sjukvirdspersonal riknas den personal som medverkar i hilso- och sjukvard
samt den som bitrdder en legitimerad yrkesutévare. (SFS 2010:659 3 kap. 4 §). Omvirdnadspersonal som
genom delegering utévar hilso- och sjukvardsuppgifter ir skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner
som finns. Kattrumpstullen har ett samverkansavtal med Capio Legevisitten som ldkarorganisation.

Kattrumpstullen har ett nira samarbete med SLL vardhygien nir det giller fraigor om smitta och hygien
som behéver fortydligas och arbetas vidare med.



Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Virdskador kan férebyggas genom att vi arbetar strukturerat med avvikelse-hantering i TQM. Det
férebyggande arbetet och identifieringen av risker involverar hela teamet kring den boende. Vi ser att
omvardnadspersonalen har en mycket viktig uppgift tillsammans med sjukskéterska att observera risker
eftersom de arbetar nira den boende. Vi arbetar ddrfor aktivt med vara teamkonferenser dir samverkan i
teamet (ssk, At, Sg och usk ,chef) har en betydande roll kring det férebyggande arbetet med trycksérsrisk,
fallrisk, underniring och munhilsa. Sjukskéterska, paramedicinsk personal samt omsorgspersonal
samverkar genom regelbundna veckovisa teamkonferenser dir vira boendes hilsotillstind och évriga
aspekter diskuteras utifrdn en framtagen agenda.

Enligt gillande regelverk finns samverkanséverenskommelse upprittad med berérd ldkarorganisation.
Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och innehall bland annat avseende tillginglighet,
uppfdljning av behandlingsinsatser, likemedelsanvindning, medicinsk vardplanering samt
utbildningsinsatser till medarbetarna. Overenskommelse om likarsamverkan ger forutsittning for tydlighet
och 6msesidig forstielse. Pa Kattrumpstullen har vi likarorganisationen Capio Legevisitten som ansvarar
for likarinsatserna genom avtal med Ostermalms stads-delsforvaltning. Likare finns pa boendet 1 dag per
vecka. Regelbundna samverkansmoten sker mellan ledningen pa Kattrumpstullen och likarorgani-
sationen.

Sjukskoterskan ansvarar for att ansvarig likare alltid kontaktas/informeras f6r bedémning om boende
behover skickas till sjukhus. Sjukskéterskan har ocksé ansvarat 61 att ge den mottagande
slutenvérdsenheten relevant information enligt S-BAR. Om boende har haft pigiende behandlingsinsatser
av sjukgymnast/arbetsterapeut och bedémning gjorts att fortsatta behandlingsdtgirder krivs, ansvarar de
for att ge den mottagande virdenheten relevant information. Nir en boende har skickats in till sjukhus
skickas information med gillande den boende. Information som da skickas med ér ordinationshandlingar
samt en akutremiss (giller akut) ddr aktuellt status, allergi, likarfragestillning och aktuella telefonnummer
och adresser. Informationsoverforing sker via lisbehdrighet 1 Take Care samt via en “rondplattform” som
heter Collabodoc dir ansvarig likare och sjukskoterska kommunicerar via en chattfunktion dir drenden
kan hanteras I6pande under dagtid. Detta underlittar och frigbér mer tid £6r likaren att tex utféra
hembesok osv.

Regionchef, verksamhetschef, enhetschefer och MAS har under 2023 haft regelbunden samverkan med
uppdragsgivaren, dir man under dret har £6ljt upp hilso- och sjukvarden nir det giller avvikelser,
hindelser och risker samt genomfdrda kvalitetsuppféljningar. Det sker en omedelbar aterkoppling ifall
allvarligare hindelser intriffar eller sirskilda synpunkter/klagomal frin patient eller nirstiende har
inkommit.

Pa Kattrumpstullen har samverkan fungerat bra med uppdragsgivaren. Vi har haft ett kontinuerligt
samarbete genom samverkansmoten under aret samt en uppfoljning i hilso- och sjukvard under hésten
2023. De avvikelser som framkommit har atgirdats.

Legitimerade medarbetare har tillsammans med omvardnadspersonalen kontinuerliga uppféljningar utifrin
patientens pagiende hilso- och sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer. Vidare har
personalen haft regelbundna temakonferenser tillsammans med teamet som bestar av sjukgymnast,
arbetsterapeut, omvardnadsansvarig sjukskéterska och kontaktperson. Vi har dven valt att uppdatera
boendes genomférandeplan pa dessa teamkonferenser for att sakerstilla att planen édr aktuell och
uppdaterad utifrin status och behov/6nskemadl hos boende. Omvardnadspersonalen har regelbunden
kontakt med sjukskoterska som dr pd plats dygnet runt. Personalen kontaktar sjukskéterskan da behov
uppstar hos de boende.

Samverkan med den mobila tandvarden Oral Care som ansvarar f6r munhilsobedémningar pa
verksamheten. Tandldkarinsatser och radgivning om munhygien sker pa uppdrag av olika aktorer pa



marknaden som den dldre viljer sjilv. Utbildning i munhilsa sker regelbundet arligen f6r personalen och
vi kommer édven fortsitta med detta framdver.

Samverkan med Apoteket gillande kvalitetskontroll och granskning av likemedelshantering har skett
under december 2023 med enstaka férbittringsomraden men med ett godként resultat.

Kattrumpstullen har dven tillgang till en dietist (via Norlandia) om behov uppstir.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssikerhetsarbetet i Norlandia baseras pa gillande lagstiftning och aktuella avtal.
informationshantering skall ske pa ett sidant sitt att risker f6r skada pa personer, virden, information,
informationssystem och vira lokaler minimeras

e informationsforsérjningen skall vara siker, effektiv och bidra till 6kat skydd och stéd f6r
medarbetare, samverkande partners och tredje man

e informationssikerhetsarbetet skall utgéra en grundpelare f6r att Norlandia dven ska kunna utféra
sina uppgifter vid extraordinira hindelser.

Vi utfér loggkontroller enl rutin som sammanstills och delges MAS vid uppféljning av verksamheten. Vi
anvinder oss av E-legitimationer som bestills via MAS. Dessa E-legitimationer reglerar dtkomst i de
system dar vi hanterar och registrerar fakta om véra patienter.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §

Vi arbetar aktivt med att géra olika sorters riskanalyser bade i boendes hem, f&r att minimera att boende
samt personal utsitts for olika faror eller risker. Vi arbetar dven med en riskbedémning f6r enskild boende
dir stillningstagande tas till olika frigor som kan vara av vikt att veta vid inflytt.

God och siker vird férutsitter en effektiv kommunikation att informationen 6verfdrs korrekt i alla led
och vid alla tillfillen. Samtliga sjukskSterskor har verktyget SBAR och arbetar aktivt med det exempelvis
pa ronden. Samtliga sjukskéterskor har gitt webutbildning 1 S-BAR.

Vi genomfor loggkontroller samt granskar boendes journal for att se att det dokumenteras enligt riktlinjer
och patalar eventuella brister, men dven foljer upp och granskar journaler for att se att det dokumenteras
och hiller en god kvalitet. Aven den kollegiala journalgranskningen utgér ett underlag for att kunna
utveckla dokumentationen ytterligare, lira av varandra.



En god sdakerhetskultur

All personal har rapporteringsskyldighet nir de uppticker en avvikelse eller ett
tillbud. Genomgéng med personal om rapporteringsskyldighet sker regelbundet vid
anstillning samt pd vara APT.

Alla medarbetare har kunskap om hur véra rutiner for rapportering av avvikelser,
tillbud eller forbittringsarbeten ska ske samt har skyldighet att rapportera och direkt
atgirda en hindelse. Nir en avvikelse bedéms allvarlig rapporteras detta till
verksamhetschef som i sin tur tar stdllning om information till 6verordnad chef och uppdragsgivare ska
gbras. Om det dr en allvarlig hilso- och sjukvirdsavvikelse rapporteras detta till MAS.

Pa Kattrumpstullen har under 2023 hilso- och sjukvardspersonalen rapporterat risker f6r vardskador samt
hindelser som har medfért eller hade kunnat medféra en vard skada i enlighet med de riktlinjer f6r
avvikelsehantering som finns i ledningssystemet. Vi har inte behdvt utreda ndgon virdskada under 2023.

Processansvariga (medarbetare ur ledningsgrupp samt sjukgymnast) analyserar regelbundet inkomna
avvikelser samt beslutar om atgirdsansvarig samt avslutar hindelser vartefter. Vid allvarliga risker eller
virdskader dr MAS delaktig och gar regelbundet igenom dessa avvikelser i TQM tillsammans med chefer
och avslutar dessa.

Nyanstillda har fitt information om arbetet med avvikelser i TQM inklusive rutiner f6r Lex Sarah och
Lex Maria.

Sjukskoterska/Fysioterapeut foljer upp alla fall och har ansvaret att kontakta likare om konsultation
behovs. Sjukgymnast/Fysioterapeut/arbetsterapeut ska ha kinnedom om alla fall och fysioterapeuten ir
processansvarig for samtliga fall. Ansvarig fysioterapeut dterkopplar dessa fall till ansvarig sjukskoterska.
Fysioterapeut/atbetsterapeut tillsammans med teamet ansvarar sedan for uppfoljning och fallpreventiva
atgirder.

Vid allvatlig hindelse kontaktas MAS. Ledningssystemet TQM samt dokument Lex Maria samt Lex Sarah
ger vidare instruktioner gillande detta.

Vidare kommer vi dven att arbeta med Patientsikerhetskulturtrappan som verktyg for att identifiera
utvecklingsomraden och dirmed kunna f6lja upp planerade atgirder tillsammans.

Planerade egenkontroller utifran kvalitetsregister som Senior Alert och riskbedémningar i Vodok utférs av
enhetschef vid granskning och aterkoppling av resultat dterkopplas till respektive sjukskoterska.

Adekvat kunskap och kompetens

Pa Kattrumpstullen ser vi att vi har en god férutsittning att kunna bedriva en god

L

och siker vard da vi har en hog tithet bland sjukskéterskor Gver dygnet. Vi har

~

-
«—
Adekvat

En stor roll i sjukskoterskans arbete dr att finnas tillginglig samt folja upp virden s

och handleda och utbilda medarbetare under tid.

dven tillgang till arbetsterapeut och fysioterapeut dagtid vilket gor att teamet
kompletteras med tvirprofessionell kompetens.

Vir kvalitetsgrupp “vird” arbetar utifrdn avvikelser som sker med olika utvecklingsprojekt fr att
sikerstilla att patientsikerheten dr i fokus och sikerstalls.
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Vi f6ljer en planerad utbildningsplan som erbjuder medarbetare kompetenshdjning av olika slag samt
uppmuntrar medarbetare att stindigt s6ka information eller erbjuder utbildningstillfillen som kan héja
kompetensen inom verksamheten. Alla utbildningstimmar samlas i vért personalsystem inom
verksamheten.

D4 Kattrumpstullen bedriver vard och omsorg utifrdn somatik och demens sa har vi sikerstillt att de som
arbetar pa respektive sida har den kompetens som behévs, tex sa har certifiering i Stjirnmarkt varit en del
i en kompetenshdjning fér var personal. Aven utbildat BPSD administratérer s att det finns en eller flera
administratérer pa respektive demensavdelning f6r att kunna arbeta aktivt med BPSD som verktyg. Vi ser
dagligen 6ver schemat pd respektive avdelning fOr att kunna sdkerstilla att det finns tillginglig personal
inom varje avdelning, dven vardtyngden ses 6ver och personal férdelas utifran behov.

Avdelningar pa somatisk/demens avdelning har under 2023 haft planeringsdagar dir arbetet f6ljs upp och
nya strategier skapas fOr att skapa utrymme fOr f6rbittringsprojekt eller implementeringsarbete. Detta
atbete foljer vi upp tillsammans pa vira avdelningsméten/ APT /kvalitetsgrupper som sker

veckovis/manadsvis pa vatje avdelning.

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienten

som med-
skapare

Vid inflyttning bjuder omvardnadsansvarig sjukskéterska tillsammans med
kontaktperson in den boende och dess anhoriga till ett inflyttning/vilkomstsamtal.

Virt samlade dokument ”Vilkomstmappen” som boende och anhdrig far vid inflytt

fungerar som ett bra underlag for att skapa trygghet och samtidigt fa insikt om hur verksamheten fungerar
samt fi en bild av vad vi erbjuder den ildre inom vard och omsorg. Vi erbjuder dven ett
uppfoljningssamtal inom 2-4 veckor. Vi tror att detta gynnar samverkan mellan oss och vira boende och
dess anhériga dé vi upplever att boende och anhériga har ménga frigor initialt, och behéver ta del av
information som kan spridas 6ver tid dé fragor ofta uppkommer i efterhand. Detta dr ett sitt fOr oss att
fanga upp boendes och anhérigas tankar och frigestillningar i ett tidigt skede. Anhoériga uppmuntras till
att aktivt delta 1 uppfoljningsméte kring den dldre. For att 6ka de anhdrigas delaktighet och inflytande Gver
genomférandeplanen férvaras den inne i den boendes ligenhet (om boende samtycker). Vid behov
erbjuder sjukskoterska och kontaktperson ett mote med boende och/eller nirstiende. Den boende avgor
sjilv vilken insyn den nirstiende skall ha i den vird och omsorg som erbjuds, planeras och genomfors.
Ingen information ges utan att f&rst ha den boendes godkinnande.

Samverkan med patienter och nirstdende sker dock mest i den dagliga omvéirdnaden. Varje boende har en
omvardnadsansvarig sjukskoterska och en kontaktperson som tillsammans har det direkta
informationsansvaret till patienten och nirstdende. Information gillande ev synpunkter och klagomal
finns i vilkomstmappen som 6vetlimnas vid ankomsten. Ansvarig likare finns tillginglig tva dagar/vecka
och diremellan dagligen/telefon. Sjukskéterska férmedlar kontakten mellan anhérig och likare.

Boende ska alltid limna samtycke for samtliga kvalitetsregister, detta dokumenteras i Vodok.
Sjukskéterskans ansvar dr att sikerstilla att boende samtycker till planerade dtgirder utifrin en bedémd
risk, detta sker i samband med inskrivning av ny patient. Den sammanférda informationen om varje
enskild patient tas upp pa teamkonferensen veckovis dir representanter fran teamet och dven den boende
och anhoriga som Onskar kan delta.

De nirstiende erbjuds under vartiden tid for enskilda samtal med sjukskéterska och/eller likare.

Vi har dven ett fortroenderad pa verksamheten som ska besta av chefsrepresentanter fran enheten, en
representant fran stadsdelen, representanter fran Pensionirsridet i stadsdelen, politiker fran stadsdelen
och nirstiende. Det har varit svart att fa medlemmar fran anhorigrepresentanter till radet. Rekrytering av
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anhoriga pagir regelbundet. Fortroenderddet leds av verksamhetschefen och radet har triffats tre ginger
under aret.

Verksamhetschefen har under 2023 skrivit mdnadsbrev som lagts ut pa hemsidan. Brevet innehaller
kortfattad information om verksamheten, viktiga férindringar och annat av intresse.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §,8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

1. Identifiering

[Egenkontroll Omfattning Killa

Uppfoljning av hilso- och |1 ggr/ar Qusta Ostermalms sdf
sjukvardens kvalitet

IAntal genomforda E- 1ggt/éar Hogia

utbildningar i basala

hygienrutiner

Sjalvskattning/foljsamhet i
Basala hygienrutiner och
klidregler

5 ganger per ir

PPM databas, Arshjul
Norlandia,
manadsuppféljningsmallen

\Avvikelser sammanstillning

dganger per ar

Manadsuppféljningsmallen,

samt drenden till IVO,
Patientnamnden

och analyser Hindelsemodulen i TQM

IAvvikelsehantering 1ggtr/vecka TQM

Punktprevalensmatning 2 gotr/éar Socialstyrelsens indikatorer for
blasdysfunktion och
skyddsatgirder

Trycksar 1ggr/man och 2 [Manadsuppfoljningsmallen,

gdnger per ar Senior alert, PPM

HsL journalgranskning 1ggr/man Protokoll/
IMinadsuppfdljningsmallen

Delegeringar 4 gor/ar Minadsuppfoljningsmallen

[Narkotikajournaler 1ggr/man Protokoll

[Nattfasta 4 oot/ ar IMinadsuppfoljningsmallen

Virdrelaterade infektioner |1 ggr/mén Manadsuppféljningsmallen

IVRI

Palliativa registret/Senior  |lggr/min Minadsuppfoljningsmallen

(Alert

IAntal Lex Maria/Lex Sarah |lggr/man Hindelsemodulen i TQM

Kontroll av registrering i
palliativa registret

1ggr /min samt
uppfoljning 2

ggr/ar

IMinadsuppfoljningsmallen
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Resultat 2023 av egenkontroll VRI dir vi valt att analysera vidare tre omriden som sticker ut

1.
2.
3.

Antibiotikabehandlad sirinfektion

Antibiotikabehandlad urinvigsinfektion med kateter via urinréret  (2023)12st, 12 st (2022), 8 st (2021)
Antibiotikabehandlad urinvigsinfektion utan kateter

(2023)16st, 22 st (2022), 12 st (2021)
(2023) 35st, 29 st (2022), 13 st (2021)

Senior Alert: Riskbedomningar och atgirder samt uppfdljningar dokumenteras i registret.
Arbetet i Senior alert har fungerat bra under aret. Sjukskdterskorna utfér riskbedémningar minst tva
ganger per ar och diremellan uppfoljning.

Antal Riskbedomningar [Bakomliggande Atgéirdsplan Utforda
personer [med risk orsaker vid risk [vid risk atgirder
vid risk
2022 91 99% 91% 95% 67%
2023 99 99% 34% 96% 82%
Resultat registrering i palliativa registret 2023
IAntal registreringar [Ndrvarande vid Erbjudande om
i palliativa registret |[d6dsdgonblicket |efterlevandesamtal

2022

21

S1%

85,7%

2023

29

75.9%

79.3%

2023
I 2022
2021
— 2020
— 2019

2018
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2023-01 - 2023-12

Mansklig narvaro | dodségonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategaori 2-4} smartgenombrott

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Ord. inj angestdampande
vid behawv

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde @ Resultat

15



2. Analys

Basala
hygien

rutiner

Avikelse
hanterin

g

Antal
trycksar

Att all
persona
| ska ha
kunskap
om
féljsamh
etl
basala
hygienr
utiner
Att
samtlig
a
avvikel
ser ska
registre
ras |
TaM

Minska
antal
trycksa
rpa
verksa
mhete

n

Resultat

Samtlig
personal har
utbildning
med diplom
1 ggr/ar

Att den som
upptacker
avvikelsen
ska
registrera |
TaMm

Antal
trycksar har
minskat
under 2023

23 personer
hade 37

trycksar

LGENS
av
resultat

God
foljsamhet
| basala
hygienruti
ner

Att vi kan
bli battre
pa att
registrera
avvikelser |
TaM
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Oka antal
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gar

God
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Alert

God
prevention
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g
riskbeddm

ningar

Foljsamhet
genom
personalsy
stemet
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Uttdrag
rapporter

Insamling

under aret

Fortsatta
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till att
registrera
handelser

Utbilda |
handelsem
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Folja upp
pa
avdmoten
att
handelser
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e
Riskbeddm
ningar |
Vodok

Registrera
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Alert

Tas upp pa
teamkonfe

rensen

Uppfoljning
atgard

Sjalvskattning
samt
observationer
enligt
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Egenkontrolle
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Uppfoljning
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manadsuppfol
jningsmall
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Alert
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All
omvardnad
samt
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All personal

All
omvardnads
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sjukskotersk
a/rehab
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manadsu
ppfoéljnin
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Delegeri

ngar

Vardrela
terade
infektion

er

Dokume
ntation

Riskbedo

mningar

Att
medar
betares
deleger
ingar ar
aktuell
a

Att
forebyg
ga
vardrel
aterade
infektio
ner

En
godkan
d
dokum
entatio
n

Aktuell
a
riskbed
6minga
r

God
foljsamhet |
aktuella

delegeringar

Se diagram

En viss
okning
under 2023

pa enstaka

En godkand
dokumentati
on av MAS
och
uppfoljnijng
av QUSTA

God

féljsamhet |
att folja upp
riskbeddmni

ngar | vodok

Sjukskoter
ska
kontrollera
-
delegering
ar

Uppfdljnin
g via
manadsup
pfoljnings
mall

Delegering
smodul
sager till
nar det ar
dags att
uppdatera

Fler
patienter
med

kateter

Manatlig
kollegial
journalgra

nskning

Aterkoppli
ng I grupp

utbildning

Riskbeddm
ningar
utfors i
samband
med inflytt
och foljs
upp var 6:e

manad

Uppfoljnin
genl
planering

Féljer VRI

manadsvis

Forsok till
avveckling
av KAD

Utbildning
av ssk

Foljsamhet

| hygien
Utbildning

Kollegial
journalgra

nskning

Tas upp pa
ssk mote 1

ggr/man
Riskbeddm
ningar |

Vodok

Senior
Alert

teamkonfe
rensen

Egenkontroll
pa uppfoljning
enl
manadsuppfol

jningsmallen

Egenkontrolle
rl
manadsuppfol

jningsmallen

Egenkontroll |
manadsuppfol

jningsmallen

Egenkontrol |
manadsuppfol

jningsmallen

omvardnads

personal

Omvardnads
personal

och
sjukskotersk
a

sjukskotersk
or

sjukskoterks

or

Rutin
ledningss

ystem

hanvisnin
g till

lagar

Rutin i
ledningss

ystem

vardhand

boken

Lagar och
foreskrift
erl

ledningss

ytem

Senior

alert

Lednings

system

Vodok
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Nattfast

a oversti
gall
timmar

Att inte

Att

samtlig

Palliativa

registret
a
dodsfal
I
registre

ras

2. Atgérder

God
féljsamhet |
att forhindra
nattfasta

God
foljsamhet i
registrering i

register

eller vid

behov.

Tas upp pa
temakonfe
rensen

Vid
egenkontr
oll visar att
personalen
arbetar
aktivt med

mellanmal

Chef foljer
upp
manadsvis
med
ansvariga
sjukskoters
kor att
samtliga
dodsfall pa
enhet

registreras

Planera
mellanmal
utifran
dygnsplan
ering

Foljsamhet
i rutin for
omhdndert
agande av

avliden

Egenkontr
olli
manadsup
pfoljnings
mallen

Egenkontrolle
r enl arshjul

Antal

registrerasi

manadsuppfol

jningsmallen

Chef foljer
upp
manadsvis
utfran antal

avlidna

Omvardnads

personalen

sjukskotersk
a

sjukskoterks
or

Rutin |

ledningss

ystemet

Palliativa

registret

Samtliga identifierade omraden enligt ovan f6ljs upp utifrin egenkontroller. Dessa egenkontroller

planeras utifrin Notlandias drshjul och utférs med frekvens/ir.

Dessa egenkontroller aterkopplas till Norlandias MAS samt till dokument £6r uppf6ljning av Sdf —

Qusta. Uppkommer resultat som kriver atgird f6r f6rbittring sa analyseras resultatet och dtgirder

planeras i teamet.

3. Uppfo6ljning av atgird

Uppféljning av dtgirder sker pa teamkonferenser som planeras 16pande veckovis. For att sikerstilla

att riskomraden identifieras och arbetas med preventivt sd finns en agenda att f6lja.

Effekter av dtgirder utvirderas i hindelsemodulen i ledningssystemet TQM, Senior alert samt 1

Vodok.

Aven arbetsplatstriffar samt avdelningsmoten kan vara forum for att utvirdera atgirder utifrin

specifikt omrade.

Norlandia erhéller ett drshjul utifran hilso- och sjukvard dir planerade egenkontroller finns

inplanerade under éret, mallar f6r dessa egenkontroller finns att himta i ledningssystemet
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

ko konskap om
intriiffode vardskodor

o9
b

likarorganisation fér bedémning om en Lex Maria skall anmilas eller inte. Dock utreds hindelsen ej som

Har varden varit siker

Under 2023 har Kattrumpstullen inte utrett nagon avvikelse som lett till Lex Maria
eller annan, dock har vi haft en avvikelse som gatt vidare till MAS samt till

en Lex Maria enl bedémning av MAS och ansvarig likare.

Ovriga avvikelser som registreras i TQM hanteras utifrin rutin dér processansvarig tar emot avvikelse och
skickar den vidare till ansvarig sjukskéterska som 1 sin tur tar upp den pa respektive teamkonferens dir
atgirder planeras och kan féljas upp 1 teamet.

Aven utbildning fér personal ligger till grund for att forhindra ev vardskada dir forflyttning och ergonomi
och hantering av hjilpmedel 4r arligen dterkommande f6r personalen.

Vi fortsitter arbetet med de tre omraden som 6kade under 2022 gillande virdrelaterade infektioner. Vi
har arbetat med dessa tre under 2023 och fatt ner siffran ngt eller samma och arbetar vidare med under
2024.

Trycksir férekommer dven om vi kan se att minga av vara ildre redan har skador redan vid inflytt. Vi
arbetar enligt rutin med en initial riskbedémning sé att forutsdttningar for patient redan dr pabdrjad sd

tidigt som mojligt £6r att f6rhindra ev tryckskada.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Hur tillférlitliga ar arbetsprocesser och system

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

Vi har turen att arbeta utifrin ett ledningssystem (TQM) som beskriver samtliga i *
omvardnadsprocesser och sikerstiller att vi arbetar systematiskt med
patientsikerheten inom verksamheten. Ledningssystemet erbjuder aktuella och “

reviderade rutiner f6r tex BHK, samt riskbedomning f6r enskild boende dér bedémning av suicidrisk
ingar.

Samverkan med likarorganisationen och ansvarig ldkare sikerstiller att vi arbetar aktivt med
likemedelsgenomgangar osv.

Att implementera bdde nya och f6lja upp gamla rutiner ér ett pagiende arbete som behéver f6ljas upp
regelbundet under tid. Genom egenkontroller och féljsamhetsgranskning sé ser vi tydligt om rutiner f6ljs
eller om det behovs ett omtag kring dessa. Ofta behover vi ta upp pa vara avdelningsmoten /vecka om
olika rutiner som finns och varfér det ér av vikt att f6lja dessa for att pa sa sitt sikerstilla patientsakerhet

samt frigbra tid for ritt fokusomraden.
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Saker vard har och nu

Ar varden siker idag

Stiker vard
har och nu

Ngt som kan bidra till bristomraden inom var verksamhet kan vara

e Svirigheter med rekrytering av sjukskoterskor, fysioterapeut samt M.m

arbetsterapeut
e Bemanning och brist pa delegerad personal
e Ev kriser som pandemi, brand, viderkatastrofer
e Snabba forindringar i verksamheten som nyanstilld personal eller korta vardtider med avslut och
inflytt av nya patientet.

e Digitala system samt IT

Riskhantering
SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Riskbeddmningar anvinds for att frimja den boendes hilsa och minska risker f6r den enskilde, detta sker i
Senior Alert samt journalféring i Vodok. Vi registrerar dven i palliativa registret samt i BPSD register
gillande vdra demenssjuka boende. Dessa register medfor att framkomna brister och risker hos den
enskilda leder till dtgdrder som regelbundet £6ljs upp. Samtycke for registrering i kvalitetsregister krivs
innan registrering och dokumenteras i Vodok. Riskbedémningar som utférs dr Norton, Downton, ROAG
och MNA inom tvi veckor fran inflytt. Aven fokus pA NIKOLA ir ett utvecklingsomride som kan bli

bittre dven om vi har kommit en bra bit pa vig for att sikra upp inkontinensvarden.

Riskanalyser utfors dven i riskbedémningsmodulen 1 TQM gillande virmebdlja, verksamhetsférindringar,

bemanning och kompetensférsorjning pa plats.

Malet dr att alla avlidna péd enheten ska registreras i Palliativa registret och ansvarig for detta dr

sjukskoterska.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5§, 7 kap. 2§ p 5

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

i
«

Utbildning i ledningssystemet och hindelsemodulen sker 16pande under aret med samtliga medarbetare

All personal har rapporteringsskyldighet om de uppticker en avvikelse eller ett

tillbud. Vid anstillning informeras medarbetaren om vad
rapporteringsskyldighet innebér och vad en Lex Sarah och Lex Maria innebir,

detta tas dven upp pd arbetsplatstriffar som planeras in under aret.

for att sikerstilla att forutsittningar finns fOr att kunna rapportera eventuella hindelser. Viktigt dr att
om man inte kan hantera hindelsemodulen si kan avvikelser skrivas pé driftstoppsjournaler som
hanteras likvirdigt av ansvariga fér processen.

Chefer analyserar enligt manadsuppfoljningsmallen antal avvikelser.
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Avvikelser som vi foljer i enheten ir enligt nedan, 6vriga avvikelser analyserar I6pande i teamen eller av

ansvarig processansvarig chef.

Fragestillning 2023 2022 2021 2020
Likemedel totalt

reg i TQM

Hantera likemedel [24 25 28 34
sakert

Utebliven dos 13 12 11 13
Feldosering 0 0 0 0
Felaktigt i 0 0 0 0
ordningstillande

Fall registrerat i

TQM

Fall i 45 43 65 39
verksamheten

Klagomal och synpunkter

SOSFES 2011:9, 5 kap. 3 §, 3a§och 6§, 7 kap. 2§ p 6

Synpunkter, klagomal och férbittringsférslag utgdr ett led i ett stindigt fortskridande kvalitets och
torbittringsarbete. Vi arbetar I6pande med utredning av synpunkter och klagomadl 1 vért
kvalitetsledningssystem TQM. Vi har dven blanketter tillgingliga pé respektive avdelning f6r berérda ska
kunna limna eventuella synpunkter och klagomal i skrift. Antal klagomal och synpunkter informeras ocksa
till representanter pa samverkansméte med Sdf.

Ofta handlar handlar klagomal och synpunkter om omsorgsinsatser ddr vi kan se att bristande
omvérdnadsinsatser sker och att genomférandeplaner ér bristfilliga i information kring utférande. Utifrin
detta har vi som rutin att genomférandeplanen ska gis igenom pd respektive teamkonferens for att den
ska vara aktuell och uppdaterad utifrdn behov och 6nskemal dir fokus pa vad boende sjilv har uppgett f6r
kontaktperson och andra ansvariga.

Klagomal och synpunkter som framkommer till chefer analyseras och atgirder skapas och aterkopplas till
berérda.

Kategorier inkomna klagomal och synpunkter Antal
Uppféljning/information frin ssk/kontaktperson 0
Synpunkter gillande last skalskydd 0
Positiv synpunkt gallande utevistelse, n6jdhet med personalen, gott | 13

personcentrerat arbete som framkommit

Synpunkteter gillande bristfillig stidning 1 Igh 3
Bristfilligt omhindertagande av hérapparat 1
Synpunkt gillande bemdtande och kommunikation 2
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden

5

Oka riskmedvetenhet
och beredska

@=
centrala och lokala rutiner och riktlinjer fOr att sikerstilla att vi haller oss ~ajour”. a=

D:f

For att sdkra patientsikerheten sd arbetar vi aktivt utifran ledningssystemet i TQM

dir kvalitetsteamet och vi chefer som processansvariga arligen ser Gver bade

Att arbeta i var hindelsemodul gor att vi rapporterar hindelser som inkommer och

systematiskt foljer upp och analyserar varefter. Aven chefer analyserar hindelser och '
trender kvartalsvis utifrin en planering i manadsuppféljningsmallen.

Att sakerstilla att personal har den kunskap som behdvs dr en arligen dterkommande diskussion dér vi ser
att behovet ér stort. Vi har en arlig planerad utbildningsplan dir kravet utifrin gillande avtal dr 4% som
sak erbjudas personal i utbildningstimmar f&r att i sin tur 6ka och kvalitetssikra vard och omsorg.
Sjukskéterskor erbjuds regelbundet att ga pa utbildningar, det skapas ocksa forum f6r
fortbildningstillfillen utifrdn verksamhetens behov. Vi arbetar med olika ombudsroller dir
spetskompetens ligger till grund £6r att kunna utveckla, handleda och kvalitetssikra olika fokusomraden
som palliation och nutrition, hygien samt dokumentationsombud.

Norlandias drshjul sdkerstiller ocksd kravet pd att vi arbetar aktivt med olika webutbildningar som har
fokus pa patientsikerhet genomférs drligen i verksamheten, dessa timmar registreras 16pande i
personalsystemet.

Ergonomi och forflyttningsteknik ser vi som ett omrade som stindigt behover belysas utifrin vissa
avvikelser som inkommer. Vir paramedicinska arbetsgrupp bade handleder och utbildar praktiskt i arbetet

pé respektive avdelning samt i planerade utbildningstillfillen arligen.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Malet dr att under kommande 4r fortsitta arbeta aktivt for att pa bista mojliga sitt sakerstilla att vi arbetar
med patientsidkerhet och en god kvalitet. Genom érliga uppfdljningar med godkinda resultat utifran
stadsdelens uppfdljningsmall Qusta samt Norlandias egna uppféljningsmallar sd bidrar detta till att vi vet
att vi arbetar utifran de lagar och riktlinjer som giller f6r att ha goda férutsittningar f6r att arbeta pa ett
patientsikert och kvalitativt sitt. Dock finns alltid utmaningar inom véird och omsorg och dven om vi har
arbetat med olika omraden sen tidigare sa kommer vi att fortsitta arbeta och utveckla dessa omraden dven

under kommande ir 2024.
Omréiden som har hég prioritet ar enl nedan

1. M4k Att vi ska arbeta utifran de riktlinjer som f6ljer i den palliativa vardfilosofin.
Stategi: Fortsitta arbeta med att 6ka kunskapen om den palliativa vardfilosofin ddr vi under aret
som gitt utbildat ytterligare tva palliativa ombud. Ombudsrollen behéver stirkas genom att
frikoppla tid f6r arbete kring och reflektion utifrin de behov som verksamheten behéver stod i.
Ombuden behover utbilda/informera Ovrig personal om den kunskap som ombuden har och
torklara syftet med att arbeta teambaserat kring omradet palliation, i teamet ingdr dven likare.
Atgiirder: Utbilda p4 arbetsplatstriffar, avdelningsmoten samt teamkonferenser.
Planera och frigéra tid f6r att detta ska kunna ske
Skapa en checklista utifran gillande rutiner for att underlitta
Registrera i palliativa registret
Botja registrera och anvinda oss av nirstiendeenkiten (palliativa registret) och dess information
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2.

Ml Arbeta med att minska antal fall

Strategi: Att paramedicinsk personal fortbildar genom utbildningar som erbjuds inom sitt
omrade som i sin tur genererar god kompetens till att utbilda och handleda dvrig personal.

Atgdrder: fallprevention utifrin avvikelser i TQM, ta upp avvikelser pa teamkonferensen.
Utvirdera fallpreventioner i tqm, arbeta med hilsoplaner gillande fall med uppféljning av
atgirder.

Ml att minska antalet vardrelaterade infektioner

Strategier: analysera resultatet utifran diagram i manadsuppfoljnigsmallen samt de tre omraden
som valts ut.

Atgirder: Se 6ver om hygien spelar in, avveckla katetrar som inte har nigon indikation. Se éver

rutin for hantering/vard for kateter.

Ml: Att sikerstilla att en dokumenterad hilsoplan finns kring respektive riskomrade.
Strategier. analysera resultatet frin kollegial journalgranskning och 6vrig granskning

Atgdrder. Dokumentation tas upp pa HsL méten 1 ggr/man, utbildning av handledare i Vodok.
Kollegial journalgranskning

Mdl: Att arbeta med patientsidkerhetskulturtrappan

Strategier: Analysera avvikelser samt identifiera forbittringsomraden kring omriden som kan
oka/stirka patientsikerheten i verksamheten

Atgirder: avvikelser/ forbittringsomriden tas upp 1 ger/manad pa HsL. méten och utifran dessa
arbeta parallellt med sdkerhetskulturtrappan som verktyg fér god och sidker vard och dirigenom

skapa nya arbetssitt eller rutiner.
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