Attendo

Patientsakerhetsberattelse

Sida1av 14

\Version: | Géller for: Dokumentansvarig: Uppréttad: Utarbetad av: Reviderad av:
¢] Attendo Kvalitetschef ASO 2016-10-01 Maria Ekelund Lena Rosberg
Skandinavien Dannert
Aldreomsorg

Patientsakerhetsberattelse for

Attendo Sabbatsbergsbyns vird- och omsorgsboende

Ar 2019




Attendo Sida 2 av 14

2020-02-02, Petra Lindhe & Jennifer Johanson

Innehallsforteckning

PATIENTSAKERHETSBERATTELSE FOR 1
Y=Y 0 T 0] 7= L o 1 =S PUEEPR 3
OVEIGrIPANAE MAEL....ceivieieeieieeeteetee ettt ettt ettt e et aeete s e te et et eseetensetensessetesseseesensetessensesennas 3
F N YT 6] ol e 1= [ 11 Y- PSPPI 3
Mat- och UPPTOIININGSMETOM. ... i e e e a e e e s e atae e e e enaaraeeeas 6
Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits och vilka atgarder som genomforts..........cccoveeecveeeennens 6
Uppféljning genom lokala och externa kontroller och jamforelser.........cccocceeeiicciieie e, 7
Granskning av doOKUMENTAtiONEN......cciii i e e e e e e e e e e rreereeeaaaeeean 9
SAMIVEIKAN. .ttt ettt ettt ettt e st e e bt e e bt e e s bbe e s abe e s bbeeeaabeeanbeesaabeeeeabeeenbeeeeabeeennbeeenabeeenares 9
RISKANMAIYS. . ttttteieieee e ettt e e e eeercc et e e e e e e e ee e s tbbabaeeeeeeeeeeeesaaasabaaaaaasaeaeeesaasssrsssasaeeaaeeenesannssnns 9
RApPOrteringSSKYIAIZNET.......vveii e e rre e e s e e e e bae e e e e abe e e e e ennaeas 10
SYNPUNKEEr 0CH KIAZOMAL......ccviiiiiii ettt et e et e e ear e e eeareeeetbeeeeaveeenns 11
Samverkan med patient 0Ch NArstAENAE.........cocuiiiii i e et e e e 12
Uppfoljning av informationssakerNeten.. ... e 12
RESUIAL . ..ttt ettt e sttt e ettt e s abe e s bt e e e eabee e sabeesaabe e e abeesnbee e nbeeenteeeeareenn 13
Overgripande MAl fOr KOMMANAE EF......cvouiiviierieeeeeeeeee ettt ettt ettt eeeneeaeens 13

Dokumentets titel: Patientsakerhetsberéttelse
Upprattad: 2020-02-02



Attendo Sida 3 av 14

Sammanfattning

e Vihar genomfort dokumentationsgranskning samt utbildat sjukskoterskorna i
dokumentationssystemet VODOK

e Vihar anstallt 4 nya sjukskoterskor. 2 sjukskoterskor har avslutat sin tjanst samt har 1

gatt pa fordldraledighet.

e Samtliga medarbetare har genomgatt webbutbildning Demens ABCplus via

demenscentrum
e Verksamheten har paborjat utbildning och registrering i BPSD-registret
e Samtliga patienter har haft lakemedelsgenomgang med ldkare och sjukskoterska.
e Foljsamhet av basala hygienrutiner dr genomford 1 gang under aret.
e Natt- och dygnsfastematning har genomforts 2 gdnger under aret.

e Verksamheten har en kvalitetsgrupp bestdende av verksamhetschef, sjukskoterska,
fysioterapeut, arbetsterapeut, kvalitetssamordnare samt kvalitetsombud. Gruppen
traffas varje manad och arbetar bland annat med att identifiera risker, gora
riskanalyser samt f0lja upp vidtagna forbattringsatgarder. Verksamheten gor risk-
och handelseanalyser vid allvarliga handelser eller risk for allvarliga handelser, infor
verksamhetsforandringar eller vid inférandet av en ny metod/arbetssatt. Handelser
rapporteras i det elektroniska systemet Attendo ADD och hanteras pa verksamhetens

kvalitetsmoten.

e Medarbetarna rapporterar risker, tillbud och negativa handelser via elektroniskt
system for hdandelser, Attendo ADD. De rapporterar aven via teammoten dar risker

identifieras.

e DPatienter och/eller narstdende erbjuds vardplanering inom 14 dagar efter inflytt samt
minst 1 gang/ar och vid forandrat hélsotillstand. Narstdende bjuds in till
narstaendemote 2 ganger/ar for att bland annat diskutera hur vi kan arbeta for att 6ka

patientsdkerheten.

e Resultatet har genomgaende bringat tydlighet kring vilka delar verksamheten maste
arbeta vidare med for att 6ka patientsakerheten.

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

Malen for 2019 ars arbete med patientsakerhet har varit nedan:

e att minska antalet fall med 10%
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e att bli godkdnd i HSL-dokumentationen genom utbildningsinsatser, regelbundna

granskningar och uppféljningar

e att registrera riskbedomningar i Senior Alert for att kunna se monster kring risker och
arbetssatt samt 6ka engagemanget i teamet genom utbildningsinsatser och aktivt

arbete
e pdborja registrering i BPSD-registret for att 0ka kvaliteten inom demensvarden

e att samtliga patienter ska ha genomforda och uppdaterade riskbedomningar med

eventuella hédlsoplaner
e komplett infektionsregistrering

e attregistrera samtliga dodsfall i Palliativa registret

Ansvarsfordelning
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

Verksamhetschef
Ansvarar for att planera, leda, kontrollera och folja upp verksamheten och dess processer

samt identifiera och aktualisera nddvéandig samverkan.
Ansvarar for att mal for verksamheten formuleras och tas fram i samradd med verksamhetens

medarbetare. Att malen nds inom ramen for ledningssystemet.

Tar fram, faststéller och dokumenterar rutiner for hur det systematiska forbattringsarbetet
kontinuerligt ska bedrivas, for att kunna leda, félja upp och utveckla verksamheten.

Ansvarar aven for att rutinerna ar val kanda och efterlevs av samtliga medarbetare.
Framja kostnadseffektivitet.

Tillse att ny hélso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kréavs for att utfora sina

halso- och sjukvardsuppgifter.

Utreder handelser i form av klagomal samt for verksamheten aktuella och rapporterade

risker, handelser samt sarskilda handelser.

Ansvarar for uppfdljning och analys av verksamheten, sa att atgarder kan vidtas for att

forbattra verksamheten och fa en utveckling 6ver tid.

Minst en gang arligen utfora Lokal kontroll/verifiering. Se avsnittet om Lokal

kontroll/verifiering.

Dokumenterar arbetet i en verksamhetsplan, kvalitetsberattelse och en
patientsdkerhetsberattelse.
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Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
Har tillsammans med verksamhetschefen ett ansvar for att brukaren ska fa en siaker och
andamalsenligt sjukvard. I MAS ansvaret ingar dven att tillse att forfattningsbeskrivningar

och andra regler dr kanda och f6ljs.

Hilso- och sjukvardspersonal
Halso- och sjukvardspersonalen (sjukskoterskor, fysioterapeut och arbetsterapeut) ansvarar
for att halso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och beprévad erfarenhet (evidensbaserat

arbete).

Lakarorganisation
Sabbatsbergsgeriatriken har ett patientansvar for varje patient. Arbetet sker i samverkan med

respektive omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Hindelsehantering

Varje enhet har en kvalitetsgrupp. I gruppen ingar kvalitetssamordnare, verksamhetschef,
kvalitetsombud, arbetsterapeut, fysioterapeut samt sjukskoterska. Kvalitetssamordnaren
ansvarar for att samla in alla hdndelser under ménaden och sammankalla verksamhetens
kvalitetsgrupp en géng varje manad. Gruppen diskuterar 6vergripande kvalitetsfragor samt
strategier for enhetens l10pande kvalitetsarbetet. Kvalitetssamordnaren gar igenom
foregaende manads handelserapporter/avvikelser med analyser, atgarder och
uppfoljningsansvar samt riskbeddmningar/riskanalyser ur ett kundperspektiv.
Overgripande synpunkter och klagomal tas upp i kvalitetsgruppen. Protokoll fors vid varje
mote och rapporteras i foretagets kvalitetssystem ADD.

Forebyggande arbete baserat pa information om intraffade handelser pagar standigt i
verksamheten. Arbetet diskuteras och foljs upp i kvalitetsgrupp, teammoten,

avdelningsmoten, APT, HSL-moten m.m.

Pa de veckovisa teammotena som bestar av verksamhetschef, omvardnadspersonal,
arbetsterapeut, fysioterapeut samt omvardnadsansvarig sjukskoterska hanteras

patientdrenden utifran handelser och hdndelsestatistik.

Synpunkter och klagomal
Verksamhetschefen ansvarar fOr att alla inkomna synpunkter/klagomal utreds och f6ljs upp
16pande samt aterkopplas till patient/nirstaende. Aterkoppling ska ske sa fort det ar mojligt,

men inom 48 timmar.

Verksamhetschefen gor ocksa en atgardsplan. Alla medarbetare informeras regelbundet om
inkomna synpunkter/klagomal och forbattringsatgarder pa arbetsplatstraffar,

avdelningsmoten och teammoten.

Om synpunkten/klagomalet kvarstar eller om vederbdrande inte dr ndjd med atgarden,

héanvisas patienten/narstaende till foretagets kvalitetschef.
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Alla synpunkter/klagomal tas upp pa kvalitetsm6ten varje manad och dokumenteras i
kvalitetsmotesprotokollet. Verksamhetschefen informerar bestillare kontinuerligt om de

synpunkter/klagomal som inkommer till verksamheten.

Verksamhetschefen gor arligen en sammanstallning och analys av inkomna
synpunkter/klagomal. Analys och atgarder dokumenteras i verksamhetens
kvalitetsberattelse. En atgardsplan ska finnas dar analysen visar pa brister i verksamheten.

Atgirderna ska vara relevanta for att komma tillritta med de identifierade bristerna.

Lex Maria
Da en handelse har medfort en allvarlig skada eller skulle kunnat medfdra en allvarlig skada
ska en Lex Mariaanmalan goras till IVO. En hdndelseanalys ska paborjas av verksamhets-

eller regionchefen.

Mait- och uppfoljningsmetod
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Naér en patient flyttar in gors riskbedomningar utifran fall, nutrition och trycksar. Samma

riskbedomningar gors sedan minst var 6:e manad och/eller vid férédndrat halsotillstand.

Vid risk for fall, trycksar eller underndring uppréttas en halsoplan med problem, mal och

atgard samt uppfoljning.

Avdelningarna har teammote 1 gdng/méanad bland annat dar f6ljs halsoplanerna och
riskbeddmningarna upp. Aven vid interna dokumentationsgranskningar granskas om
riskbedomningar ar gjorda/aktuella samt om halsoplaner for identifierade risken finns

upprattade.

Ett annat forum f0r identifiering av risker och eventuella vardskador dr det manatliga
kvalitetsmotet. Pa kvalitetsmotet ar samtliga avdelningar representerade samt
arbetsterapeut, fysioterapeut, sjukskoterska och verksamhetschef. Rapportering fran

kvalitetsmotet ar en staende punkt pa verksamhetens APT.

Nar fallrapport inkommer traffas HSL-gruppen for ett “fallmote” ddr orsak och atgarder

diskuteras for att sedan tas vidare till omvardnadspersonalen for vidare diskussion.

Eventuella vardskador {6ljs framforallt upp genom statistik fran vart lokala kvalitetsarbete

med handelserapporter.

Kunskap om vidtagna atgarder aterfors, férutom via APT, dven pa teammoten och
avdelningsmoten fOr att om mojligt motverka att fler patienter drabbas av de eventuella

vardskadorna.
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Hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits och vilka atgarder som

genomforts
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

HSL-dokumentationen under 2019 har forbattrats vasentligt jamfort med 2018, dock ar det
en bit kvar. 2019 har precis som 2018 kantats av omsattning i sjukskoterskegruppen déar
nyanstdllda inte haft nagon erfarenhet av att dokumentera i VODOK. Fysioterapeuten
dokumentationshandledare och varit det sedan VODOK och ICF férenades. Fortsatt behov

av utbildning i dokumentationssystemet har darfor funnits daven under 2019.

Sjukskoterskor dagtid har genomgatt utbildning med dokumentationshandledaren vid 1
tillfalle samt haft regelbundna dokumentationsméten for att lyfta de utmaningar som finns
kring dokumentationen. Nattsjukskoterskorna har erbjudits att delta i dessa moten samt
utbildningen. Det finns sedan tidigare en intern lathund i form av en broschyr kring de
grundldggande och vanligaste sokorden dokumentation sker inom som
dokumentationshandledaren tagit fram tillsammans med sjukskoterskorna. Denna har

reviderats under aret fOr att battre passa verksamhetens behov.

Dokumentationsgranskning i maj 2019 visar precis som granskningen i november 2018 pa att
samtliga patienter inte har aktuella riskbedomningar med tillhérande hélsoplaner. De har
inte heller aktuellt status. Riskbedomningarna uppgick till 67% 2018 medan det under 2019
uppgick till 92%. 2018 fanns 92% av halsoplanerna pa plats och 2019 fanns 96% av
hélsoplanerna pa plats, vilket ar en forbattring pa 4 procentenheter 2019 jamfort med 2018.

Resultatet av granskningen har aterforts till hela HSL-gruppen pa bade HSL-moten och

sjukskoterskemoten. Plan for atgard finns.

Verksamheten har registrerat i Palliativa registret under 2019. 19 av 43 dodsfall ar
registrerade. Resultatet kommer att aterforas till sjukskoterskegruppen for vidare atgard.
Ansvarig for palliativa registret finns, dock finns det ingen ansvarsbeskrivning, vilken

kommer att upprattas.

Samtliga patienter har under aret haft en omvardnadsansvarig sjukskoterska d4ven om

personen under aret har varierat.

85% av verksamhetens vardplatser har inriktning demens. Under Attendos forsta
verksamhetsar genomgick samtliga medarbetare webbutbildning Demens ABC via
demenscentrums hemsida for att sakerstilla kompetensnivan kring vard och omsorg om
demenssjuka. Under 2019 har verksamheten gatt vidare med att ytterligare sikra
kompetensen genom att samtliga medarbetare har genomgatt webbutbildning Demens

ABCplus via demenscentrums hemsida.
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Vi har aven utbildat cirka 20 personer i BPSD-registret och verksamheten har kommit igang
med arbetet kring BPSD-registret bade via regelbundna moten for att lagga upp arbetet samt

genom att man har gjort cirka 20 skattningar/registreringar i registret.

Verksamheten har under 2019, precis som 2018, inte registrerat i Senior Alert med anledning
av hog omsattning i sjukskoterskegruppen pa grund av foraldraledighet, uppsagningar och
langtidssjukskrivning. Daremot har verksamheten registrerat sig i Senior Alert samt utsett en

ansvarig i sjukskoterskegruppen som ska driva arbetet under 2020.

Infektionsregistrering har genomforts under dret samtliga 12 manader. Det finns en utsedd
sjukskoterska som dr ansvarig for att ssammanstalla resultatet och maila uppgifterna till MAS

bade inom Attendo och Norrmalms stadsdelsforvaltning.

Uppfoljning av foljsamhet av basala hygienrutiner har genomforts 1 gdng under aret dar en

och samma person har gjort observationer pa samtliga avdelningar.
Samtliga patienter har haft lakemedelsgenomgéang med lakare och sjukskoterska.

Natt- och dygnsfastematning har genomforts 2 ganger under aret.

Uppfoljning genom lokala och externa kontroller och jamforelser
SOSES 2011:9, 5 kap. 2§

Spindeldiagram har tagits fram i Palliativa registret dar det visar att vi framforallt har
forbattringspotential kring att registrera dodsfall. Samtliga parametrar har blivit battre
jamfort med 2018, men samma forbattringsomraden kvarstar som 2018; smartskattning sista
levnadsveckan samt dokumentation av munhalsobeddmning sista levnadsveckan.

Jamforelse har gjorts med Attendo Solbacken pa Kungsholmen.

Jamforelse med Stockholm har gjorts i brukarundersokningen avseende majligheten att fa

tréffa sjukskoterska och lakare vid behov.

Attendos Egenkontroll blev godkdnd, men brister finns inom kontrollrakning f6r narkotika

samt att det inte funnits ndgot upprattat system kring kontroll av MTU.

Kvalitetsgranskningen avseende ladkemedelshantering visar pa nagra forbattringsomraden,
men féarre dan 2018 dd manga av de forbattringspunkter som fanns 2018 var atgardade till
2019 ars granskning.

Det har under aret inte funnits nagra synpunkter som varit relaterade till hdlso- och

sjukvardsinsatser eller som har dventyrat patientsakerheten.

Antalet fall under 2019 har varit 213 stycken jamfort med 153 stycken 2018 och antalet
handelser kring lakemedelshantering har varit 134 stycken 2019 jamfort med 77 stycken
2018.
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Orsaksanalys

Det har dessvarre varit hog omsattning i sjukskoterskegruppen, dagtid, under 2019, vilket
har medfort ett glapp i omvardnadsansvar och ansvar inom olika omraden i 6vrigt HSL-
arbete pga svarighet att rekrytera samt uppsagningstider for de som rekryterats.
Anledningar till uppsagning har varit arbete r/t nyutexaminerad skolsjukskoterska,

foraldraledighet, langtidssjukskrivning och kédnslan av att dldreomsorgen inte var rétt.

Delar av bristerna i kvalitetsgranskningen av ldkemedel beror pa omsattningen i
sjukskoterskegruppen, samtidigt som en tydlig forbattring har skett jamfort med 2018. Det
fanns det inga alarmerande brister utan det var forbattringsforslag pa redan befintliga

rutiner och arbetssatt.

Vi har arbetat hart med att definiera vad en hdndelse ar och vikten av att rapportera sadana.
Med anledning av det har bade rapportering av fall och handelser kring lakemedel
rapporterats i betydligt storre utstrackning an 2018. Vi ar 6vertygade om att det under 2018
fanns ett stort morkertal avseende rapportering av ovan handelser och det ar bland annat
darfor vi 6kat antalet fall under 2019.

Granskning av dokumentationen

Granskning av dokumentationen dr gjord av kvalitetsutvecklare under Q2. Da visade
granskningen ett resultat pa 74%, vilket dr avsevart mycket béttre an 2018 da resultatet var
39%. Intern granskning av dokumentationshandledare &r gjord i september 2019 och da

uppgick resultatet till 80%. Ny granskning gors i Q1 2020.

Orsaksanalys

Orsaken till det relativt laga resultatet ar att sjukskoterskorna inte dokumenterat i VODOK
tidigare samt att det varit omsattning under hela 2019. Befintliga sjukskoterskor har fatt
tacka upp som omvardnadsansvariga pa avdelningarna dar sjukskoterskorna slutat och det
har da blivit en 6kad belastning och svarigheter att snabbt satta sig in i allt med
riskbedomningar, hédlsoplaner och l16pande dokumentation. Pa grund av bristen pa vikarier
har det varit svart att finna tid till att gd igenom alla journaler man ansvarat for da det varit
manga andra arbetsuppgifter som varit direkt kopplade till praktiskt utférande hos patienter
som tex saromldggning, dosettdelning, inflytt, avlidna, provtagningar, bedomningar vid fall
m.m. Detta har gjort att dokumentationen dessvarre hamnat langre ner pa

prioriteringslistan.

Dokumentationshandledaren har under Q2 haft utbildning i grundlaggande kunskaper i
VODOK for att sedan ha regelbundna dokumentationsmoten dar fradgor och observationer

kring dokumentationen lyfts och diskuterats.

Samverkan
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7kap 3§ p 3
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Samverkan sker med lakarorganisation — det har, trots att vi under 2018 bestamde frekvens
for samverkansmoten, inte funnits ndgon regelbundenhet utan samverkansmote har skett pa
initiativ frdn verksamheten. Verksamheten har under hela aret flertalet ganger lyft att det
inte finns nagot samverkansavtal. Verksamheten har fatt ett utkast till ett samverkansavtal,

men det ar fortfarande inte pa plats.

Samverkan med Folktandvarden, Flexident och Oral Care for planering av besok rérande

tandvard.

Samverkan med stadens MAS/MAR - verksamhetsuppfoljning fran Norrmalms

stadsdelsforvaltning en gang per ar samt samverkansmaoten.

Informationséverforing sakerstalls i och samverkan mellan olika yrkesgrupper genom

teammoten, avdelningsmoten och HSL-moten.

Vi har avtal med Véardhygien Stockholms lanslandsting. Deras uppgift dr att vara en
expertfunktion med ett konsultativt arbetssatt. Genom undervisning, rddgivning och
kvalitetssakring hjalper de vardens chefer och medarbetare att ge patienter/vardtagare en

god och sdker vard.

Apoteket AB utfor kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering sa att denna ar utford enligt

forfattningar och ovriga riktlinjer.

Samverkan sker med hjalpmedelscentral Sodexo genom konsultation, utbildning och

forskrivning.

Riskanalys
SOSEFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Verksamheten har en kvalitetsgrupp bestdende av verksamhetschef, sjukskoterska,
fysioterapeut, arbetsterapeut, kvalitetssamordnare samt kvalitetsombud. Gruppen tréffas
varje manad och arbetar bland annat med att identifiera risker, gora riskanalyser samt folja
upp vidtagna forbattringsatgarder. Verksamhetscheferna har gatt utbildning i risk- och

héandelseanalys.

Verksamheten gor risk- och hdandelseanalyser vid allvarliga hédndelser eller risk for allvarliga
héandelser, infor verksamhetsforandringar eller vid inférandet av en ny metod/arbetssatt. Vi
bedomer riskernas storlek utifran allvarlighetsgrad och sannolikhet for intraffande samt

bedomer atgardsforslagens effekt utifran en riskmatrismall.

Verksamhetschefen granskar arbetsskador och tillbud och beddmer risker ur ett

patientperspektiv och verksamhetsperspektiv. Atgarder vidtas och foljs upp.

Verksamhetschef/regionchef beslutar om atgarder som ska vidtas mot bakomliggande

orsaker och darefter foljer ett forbattringsarbete med implementering av eventuella
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forandringar i verksamheten. Alla atgéarder {0ljs upp for att sékerstalla att de har avsedd
effekt.

Verksamhetschef/regionchef informerar alltid den regionala kvalitetsutvecklaren som

arbetar centralt och som i sin tur ansvarar for spridning av kunskaperna i foretaget.

Rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § SOSFS 2011:9, 7 kap 28p5

Lex Maria anmailan
Da en hdndelse har medfort en allvarlig skada eller skulle kunnat medfdra en allvarlig skada
ska en Lex Mariaanmalan goras till IVO. En hdndelseanalys ska omgdaende paborjas av

verksamhets- eller regionchefen.

Information till patient och/eller nirstiende
Har det intraffade inneburit risk for patienten att drabbas av en allvarlig skada eller sjukdom
ska denne underrattas om att anmalan gjorts till IVO. Om patienten &dr of6rmdgen att ta emot

eller forsta information ska narstdende informeras.

Verksamhetenschefens ansvar
Rapportera till Attendos MAS

Skicka kopia pa rapport till Attendos MAS, originalet bifogas med journalen
Paborja en risk- och handelseanalys

Dokumentation
Skriv handelserapport i Attendo ADD. Skriv ner det intraffade sa fort det ar mojligt sa att

inte viktiga detaljer gloms bort.

Patienten ska i samband med att en anmalan uppréttas ges mojlighet att beskriva sin

upplevelse av handelsen.
Dokumentera i HSL-journalen.

Anteckning ska goras i journalen att anmalan ar gjord samt att patient och/eller narstaende
underrdttas samt att regionchef, kvalitetsutvecklare, informationschef och bestéllare

informerats.

Synpunkter och klagomal
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 7 kap 2 § p6

Dokumentets titel: Patientsakerhetsberéttelse
Upprattad: 2020-02-02



Attendo Sida 12 av 14

Ledningen ska alltid vara lyhord for forslag och synpunkter fran patienter, narstaende och

medarbetare.

Nar en medarbetare far ta emot synpunkter/klagomal gar hen aldrig in i forsvarstal eller

forsvarsstéllning utan:
- lyssnar utan att avbryta

- tarreda pa vad som har hant. Visar att hen ar 6ppen for att ta emot synpunkter/klagomal

genom att stélla fragor som “hur, varfor, nar, vad?”
- svarar sa gott hen kan
- om hen inte kan svara hanvisar hen till sjukskoterska eller verksamhetschef

- rekommenderar att en synpunktsblankett fylls i och erbjuder vid behov sin hjdlp med att
fylla i blanketten

- Synpunktsblankett ”Vi vill bli battre” finns i entrén/hisshallen pa varje avdelning.

- Om en medarbetare far ta emot en muntlig synpunkt/ klagomal, erbjuder hen alltid den
som ldmnar synpunkten/klagomalet att skriva ner det pa avsedd blankett. Om endast
muntlig synpunkt ldmnas ansvarar medarbetaren for att skriva ner

synpunkten/klagomalet s& snart som mdajligt och ldmna till verksamhetschefen.

- Verksamhetschef informerar om hur man lamnar synpunkter och klagomal i samband

med inflytt samt tva ganger per ar via veckobrev.

- Verksamhetschefen ansvarar for att alla inkomna synpunkter/klagomal utreds och f6ljs
upp lopande samt aterkopplas till patient/nérstaende. Aterkoppling ska ske sa fort det ar

mojligt, men inom 48 timmar.

- Verksamhetschefen gor ocksa en atgardsplan. Alla medarbetare informeras regelbundet
om inkomna synpunkter/klagomal och forbattringsatgarder pa arbetsplatstréffar,

avdelningsmoten och teammoten.

- Alla synpunkter/klagomal tas upp pa kvalitetsmoten varje manad och dokumenteras i
kvalitetsm&tesprotokollet samt som en héndelse i Attendo ADD. Synpunkter/klagomal
sparas hos verksamhetschefen. Verksamhetschefen informerar bestéllaren kontinuerligt

om de synpunkter/klagomal som inkommer till verksamheten.

Sammanstillning av synpunkter/klagomal

Verksamhetschefen gor arligen en sammanstallning och analys av inkomna
synpunkter/klagomal. Analys och atgarder dokumenteras i verksamhetens
kvalitetsberattelse. En atgardsplan ska finnas dar analysen visar pa brister i verksamheten.

Atgirderna ska vara relevanta for att komma tillritta med de identifierade bristerna.
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Samverkan med patient och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Rutin finns for hur patienten gors delaktig i sin planering av vard/behandling och omsorg.
Information ska ges pa ett sdtt sa att patient och néarstaende upplever delaktighet och att de

kan medverka i varden/omsorgen.

Vardplanering ska ske senast 14 dagar efter inflytt och sedan minst 1 gang/ar eller oftare vid
forandrat halsotillstand. Vardplaneringen ar ett utmarkt forum for patienter och eventuella
narstdende att framfora synpunkter avseende hur vi kan férebygga vardskador eller pa

annat satt forbattra patientsakerheten.

Da en vardskada intréffat informerar vi alltid patient och/eller narstaende som da far

mojlighet att medverka i arbetet kring vardskadan.

Narstdende bjuds in till ndrstdendemote 2 ganger per ar dar mojlighet att framfora
synpunkter och forslag for att driva patientsakerhetsarbetet framat finns. Verksamhetschef
skickar varje vecka via mail information till ndrstdende om saker som &r pa gang eller har

hant i verksamheten.

Uppfoljning av informationssakerheten

Det dr verksamhetschefens ansvar att gora en behovs- och riskanalys infor
behorighetsgivning till respektive medarbetare innan tillgang till dokumentationssystemet
delges medarbetaren. Medarbetare ska ha tillgang till de journaler som kravs for att
medarbetaren ska kunna utfora sitt arbete pa ett sikert satt. Behovs- och riskanalys ska
dokumenteras i personakten for varje medarbetare. Om medarbetaren senare behover flera

rattigheter ska ny behovs- och riskanalys utforas av verksamhetschefen och dokumenteras.

Varje kvartal och vid misstanke om obehérigs atkomst till journaler ska loggningskontroll
omedelbart ske. Ett protokoll som dokumenterar att granskning har skett ska foras pa en

sarskild blankett och arkiveras pa enheten. All loggningskontroll ska dokumenteras.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Avseende riskbedomningar och hélsoplaner ar resultatet enligt nedan:
MNA: 100 av 106 har aktuell riskbeddmning

Norton: 96 av 106 har aktuell riskbeddmning

Downton: 96 av 106 har aktuell riskbedomning

ROAG: 97 av 106 har aktuell riskbedomning
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Totalt ar 389 av 424 riskbedomningar gjorda, vilket innebar att 92% av alla riskbedomningar
ar genomforda. Av de genomfdrda riskbedomningarna generar 261 bedomningar risk. Av de

risker som ar identifierade har 96% halsoplaner.

Malet om att samtliga patienter ska ha aktuella riskbeddmningar samt eventuella

hélsoplaner dr dirmed inte uppnatt, om &n néra.

I Palliativa registret ar 19 av 43 dodsfall registrerade, vilket motsvarar 44% och ar endast en
procentenhet béattre jamfort med 2018. Malet att samtliga dodsfall ska registreras i Palliativa

registret ar darmed inte uppnatt.

For att verksamheten ska bli godkand i HSL-dokumentationen enligt Attendos krav kravs en
uppnddd % om 90% vid det officiella granskningstillfallet pa varen. Verksamheten hade
varen 2019 ett resultat pa 74% jamfort med resultatet pa 39% 2018. Aven om

dokumentationen blivit battre 4r malet inte uppnatt.

Istéllet for att minska antalet fall med 10% har vi 6kat antalet rapporterade fall med 40%.

Darmed ar malet inte uppnatt.

Verksamheten registrerar dannu inte i Senior Alert &ven om verksamheten till skillnad fran

2018 ar registrerad. Malet ar inte uppnatt.
Verksamheten har paborjat registrering i BPSD-registret och darmed ocksa uppnatt malet.

Infektionsregistrering har gjorts for hela aret och ddarmed ar malet att registrera varje manad

uppnatt.

2 av 7 mal ar uppnadda, vilket motsvarar 29%

Cvergripande Mal for kommande ar

Overgripande mal i patientsékerhetsarbetet for 2020 ar:

att bli godkand i HSL-dokumentationen genom utbildningsinsatser, regelbundna

granskningar och uppféljningar

att registrera riskbedomningar i Senior Alert for att kunna se monster kring risker och

arbetssatt samt 6ka engagemanget i teamet genom utbildningsinsatser och aktivt arbete
fortsitta registrering i BPSD-registret for att 6ka kvaliteten inom demensvarden

att samtliga patienter ska ha genomforda och uppdaterade riskbedomningar med eventuella
halsoplaner

att registrera minst 70% av dodsfallen i Palliativa registret
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