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Sammanfattning

Kattrumpstullens vard- och omsorgsboende har 97 lagenheter med hel-
dygnsomsorg fordelat p& fem vaningar, nio avdelningar. Véaningsplanen ar
uppdelade i tva enheter med atta respektive tretton ldgenheter pé varje sida.
De som bor pa boendet har bistandsbeslut enligt Socialtjanstlagen och den
overvidgande delen ar insatser enligt SoL. Kattrumpstullen bedriver bade
somatisk och demenssjukvérd.

Interna revisoner utfors arligen pd varje enhet. Norlandia &r dven
ISOcertifierade enligt miljo och kvalitet. Kattrumpstullen fick under
2019 godként resultat utifran extern iso revision. Verksamhetschefer



och sjukskoterskor foljer ménadsvis upp bade avvikelser och féljsamhet
av rutiner.

Kattrumpstullen har under 2019 fortsatt arbetet med och att utveckla ett
teambaserat arbetssdtt. Vi har i ar valt att samla sjukskoterskor och
teamsamordnare pa en gemensam planeringsdag for att ytterligare starka
sjukskoterskors och teamsamordnares roll som arbetsledare. Vi har &ven under
aret (1gang/méan) fortsatt med de métesforum for sjukskdterskor och
teamsamordnare dér arbetsledarna tillsammans kan dela med sig av
framgéngsfaktorer, vilket innebér att arbetet blir s& enhetligt som mgjligt pa de
olika avdelningarna, vilket ocksa leder till en kvalitets och patientséker
omvardnad for den dldre. Teamsamordnare har dven uppfoljningsméte med
ledningsgruppen regelbundet varannan vecka.

For att arbeta preventivt och systematiskt och fortlopande utveckla och
sdkra vardens kvalitet samarbetar HsL personal tillsammans med
omsorgspersonalen. Fokus i samverkan mellan de olika yrkesgrupperna ar
fortsatt att identifiera risker, planera atgérder och f6lja upp inom omradena
nutrition, fall, trycksar, inkontinens och munhélsa. Arbetet i Senior Alert,
palliativa registret och BPSD har fortsatt under 2019. Vi fortsitter arbetet med
fokus pa att teamet ska arbeta med personcentrerad omvérdnad utifrén ett
salutogent arbetssitt dér vi utifrdn redan framtagna rutiner arbetar med
dokumentation utifran IBIC- (individens behov i centrum).
Omvardnadspersonalens dokumentation granskas regelbundet utifran boendes
behov och 6nskemal i en genomférandeplan/journalanteckningar.

Bemétandeplan och genomforandeplan har ett storre fokus én tidigare. Vi har
ocksa fortsatt att revidera och utvérdera var dygnsplanering vilket resulterat i
sma justeringar for att tydliggora olika ansvarsomraden och eventuella
ordinationer med fokus pa maltider/mellanmal och att nattfastan kan foljas
upp pa ett tydligare sétt. Resultat av den utvarderingen visar att personalen
tycker att den skapar en dversyn Over hur arbetet ska planeras pa ett mer
effektivt sétt och att resurser anvands pa ratt sitt. Vi kan dven se att véra dldre
far ta del av mellanmal och nattmal fordelat 6ver dygnets alla timmar.

Under 2019 har vi fortsatt att arbeta intensivt med att ytterligare sikerstélla
sjukskoterskans journalforing i Vodok med stdd och hjélp av vér
dokumenationsgrupp. For att sékerstélla ytterligare har var
dokumentationsgrupp skapat en Vodokparm som finns placerad pé varje
sjukskoterskas expedition dér olika forbéttringsarbeten presenteras i form av
olika lathundar, dokumentationsexempel samt ex pa hélsoplaner finns att ta
del av pa néra hall. Detta for att sékerstélla att samtlig legitimerad personal
dokumenterar pa ett enhetligt sétt vilket gor det ldttare att hitta information i
journalen. Vi fortsétter med méten ca en gang/mén for att arbeta fram en
kvalitetssiker journalforing i Vodok. Vi fortsétter &ven med kollegial
journalgranskning (HSL) dér varje plan har fatt en planering att folja vilket
leder till att samtliga boende/sjukskdterskor blir granskade en gang/ér.
Aterkoppling fran granskningen lyfter vi pA HsL- métet, och belyser goda
exempel. Ett sitt att sékerstilla att dokumentationen &r av god kvalitét. Analys
och resultat aterkopplas arligen till Norlandias MAS men dven i
uppfoljningsprocessen i samarbete med Ostermalms Sdf. Loggkontroller har
utforts enl rutin under 2019 och resultat har aterkopplats till MAS.



Malet inom demensvarden ér att alla boende med en demensdiagnos ska vara
skattade i BPSD-registret samt att vi ska arbeta med bemotande-planer for alla
boende med demenssjukdom. Arbetet med BPSD utvecklas 1opande vilket
bidrar till ett aktivt ldrande. Under 2019 har arbetet med BPSD utgétt frén en
dokumenterad handlingsplan utformad utifrdn behov. Vi har dven uppnatt vart
mal géllande att sikerstilla att samtliga boende med demensdiagnos blivit
registrerad och skattad minst 1ggr under aret. I métesforum f6r BPSD
administratdrer som sker regelbundet arbetar vi tillsammans for att sdkerstélla
att de atgéarder vi anvinder i de boendes bemdtandeplaner ger det onskviarda
resultat som boende behdver for att kunna leva ett gott liv. Vi arbetar dven
med att delge alla goda exempel samt handleda/guida varandra i olika
svarigheter som kan uppstd. Dessa mdten dr inplanerade en gang/mén och leds
av silviasjukskoterskan pa huset. Antal skattningar/registreringar foljs
regelbundet upp 1 manadsuppfoljningsmallen enligt rutin. Utvérdering av
resultat visar att vi 6kat antal registreringar under 2019.

Vi foljer Norlandias koncept pa 5 kvalitetsgrupper (miljo, vilbefinnande,
kontaktmannaskap, vard, mat och maltid). Arbetet pagar med planerade moéten
som sker en gdng/mén, dér chef deltar. Vi har uppdaterat gruppernas
medlemmar utifran intresse och delaktighet for att pa det séttet fa ett storre
genomslag for att informationen frén grupperna ska delges 6vriga
medarbetare. For att hdja kvaliteten ytterligare kring mat och maltid har vi
fortsatt med utbildning i Norlandias maltidskoncept (FAMM- fem aspekter
utav maltids miljon)

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

Nér det géller jaimforelser mellan antalet avvikelser inkomna under 2018 och
antalet inkomna under 2019 sé kan vi gora en analys av att vi har 6kat antalet
dokumenterade avvikelser i TQM, detta som ett resultat av regelbundna
planerade veckovisa utbildningstillfallen under 2019.

Under 2019 har vi regelbundet arbetat med TQM utbildning/handledning for
samtlig personal som behover mer kunskap och handledning. Detta for att
sakerstilla att vara medarbetare har tillrdcklig kunskap for att kunna registrera
i och hantera vart ledningssystem utifran dess syfte. Vi har ocksa borjat
anvénda ett matinstrument “méitparametrar” i TQM dér vi kan f& fram statistik
pa olika parametrar som fall, ldkemedel och trycksar osv. Vi har ocksa borjat
”maéta effekten” av véra planerade och utforda atgérder nér det giller
avvikelsehantering i TQM. Ett sétt att ta reda pa om vi anvénder oss av rétt
atgirder. Personal uppmanas/uppmuntras att skriva avvikelser, och allvarliga
avvikelser tas upp med MAS samt all personal pa arbetsplatstraff eller
planmoten. Under 2019 har vi inga Lex Maria eller Lex Sarah érenden.

Under 2019 har det inkommit ett antal klagomal och synpunkter.
Verksamhetschef och enhetschefer arbetar regelbundet med aterkoppling till



anhoriga och till personalen. Klagomélen har varit av varierande karaktar.
Klagomélen/synpunkterna tas upp pa aktuell avdelning dir klagomalet
uppkommit men dven pa APT for att undvika klagomal av samma karaktér pa
andra avdelningar. Klagomal och synpunkter redovisas regelbundet pa
samverkanstriffar med SdF Ostermalm.

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

Norlandias viardegrund stimmer vél 6verens med den véirdegrund som finns
for Stockholms stad. Boende hos oss ska fé sin vard och omsorg utifrén sina
egna personliga villkor och behov. Under 2019 har dldrepedagog och
silviasjukskoterska hallit i reflektionsgrupper for personalen med
utgangspunkt utifrdn den nationella virdegrunden.

En trygg och séker hélso- och sjukvérd erhdlls genom ett systematiskt
kvalitetsarbete 1 TQM. TQM ér foretagets ledningssystem for kvalitet dir de
fem kvalitetsgrupperna har en stor roll for hur kvalitetsarbetet 16per pa. Under
2019 har Kattrumpstullen arbetat i Norlandias kvalitetsledningssystem.
Foretagets ledning faststéller kvalitetspolicy, 6vergripande mél, beskriver
roller och ansvar, sdkrar resurser och kompetens samt foljer upp och
utvarderar malen. Foretaget ger direktiv och sdkerstiller sé att
ledningssystemet for varje verksamhet dr &ndamalsenligt, med mal,
organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som
sakerstiller kvalitén.

Pa Kattrumpstullen har vi arbetat enligt Patientsékerhetslagen, det
systematiska patientsikerhetsarbetet beskrivs 1 foretagets ledningssystem och
innefattar riskanalyser, avvikelsehantering, rutiner for lakemedelshantering
och en struktur i kvalitetsarbetet genom arbetet i kvalitetsgrupperna.

Under 2019 har Kattrumpstullen arbetat mycket med att i arbetet med boende
folja de rutiner och riktlinjer som finns. Vi arbetar fortlopande med att skriva
om och uppdatera lokala rutiner och instruktioner for att de ska kunna guida
medarbetare med aktuell information och kvalitetssdkra omvardnadsarbetet.

Verksamhetens dvergripande mél och strategier ar att:

Sjukskotersketdtheten pa Kattrumpstullen &r hog (vi foljer géllande avtal), vi
kan dven vilja att bemanna upp extra om vi anser att behov finns for att
sdkerstélla patientsdkerheten dver dygnet.

Resultat: D4 vi har bra rutiner och ett tydligt strukturerat arbetssatt sa ar det
ocksa lattare att rekrytera sjukskdterskor till boendet. Vi har tillgéng till
vikarier som &r dterkommande vilket 1 sin tur kvalitetssidkrar omvardnaden, da
dem har kdnnedom om boende, rutiner och riktlinjer.

- Insatser ska vara av god kvalitet. Malet &r att nyanstéllda samt befintlig
personal har lamplig utbildning och erfarenhet.



Resultat: Vi foljer var utbildningsplan och registrerar all utbildning i vart
personalsystem. Vi har under aret arbetat aktivt med att uppmuntra personal
till att halla sig ”ajour” med fortbildning av olika slag.

- Aldre ska kiinna sig trygga med att personalen har den kompetens som krévs
samt att de har kunskaper om den nationella virdegrunden. Varje avdelning
arbetar regelbundet med reflektion och handledning i vardegrundsfrigor. Vi
arbetar aktivt med fortbildning av olika slag for att pa sa sétt hoja
kompetensen ytterligare.

- Verksambhetens personal ska arbeta enligt de processer och rutiner som ingér
1 ledningssystemet. Processer och rutiner foljs upp regelbundet pa
avdelningsmdten, teamkonferenser, teamledarméten och arbetsplatstraffar.

Resultat: Vi ser att fler medarbetare tar ett storre ansvar att soka information i
TQM for att kunna sékerstilla att det arbetar utifran aktuella riktlinjer och
rutiner. Dock behover vi fortsétta att uppmuntra och handleda medarbetare till
att soka information i vart ledningssystem.

- Kvalitén ska systematisk utvecklas och sikras. Norlandias kvalitetsgrupper
arbetar med utveckling och forbéttringar. Vi har utvecklat arbetet med ett
”lokalt kvalitetsteam” pa Kattrumpstullen, Det lokala kvalitetsteamets arbete
gdr ut pa att sékerstélla att vara 5 kvalitetsgrupper arbetar med avvikelser och
forbattringsarbeten samt att rutiner foljs upp och arbetas vidare med. Det
lokala kvalitetsteamet traffas for utvardering en ggr/méan tillsammans med
verksamhetschef.

Resultat: 3/5 kvalitetsgrupper arbetar aktivt med utveckling och
forbéttringsforslag. Fortsatt handledning frdn sammankallande frén resterande
kvalitetsgrupper att ta sig an utvecklingsomraden.

- Samverkan mellan HsL och ldkarorganisationen Capio Legevisitten som
under 2018 Svergatt i Capios regi ddr samarbetet fortsitter som tidigare. Vi
triffas pa samverkansmoten for att kunna diskutera kring utveckling av
patientsékerheten.

Resultat: Ett samverkansmoéten under 2019 dér vi diskuterat kring
forbattringsomraden. Mal &r att 6ka tillgéngligheten mellan
lakare/sjukskoterskor och boende/anhériga.

- HSL-personal samt &vrig personal utbildas/fortbildas regelbundet.

- Aktiv registrering sker i kvalitetsregister som Senior Alert, Palliativa
registret samt BPSD. Under 2019 har vi fokuserat pa att f6lja upp
planerade/utforda atgirder i senior Alert . Aven arbetat aktivt for att
sdkerstilla att samtliga avlidna p& Kattrumsptullen ska vara registrerade i
Palliativa registret. Vi har d&ven anmélt Kattrumpstullen till Svedem och
kommer under 2020 att pabdrja arbeta i detta register.

Resultat: Gott resultat pa antal registrerade i kvalitetsregister som Senior
Alert, antal uppfoljningar av planerade/utforda atgérder i Senior Alert under
2019 har okat jamforelsevis med 2018. 2019 visar pé ett 6kat resultat géllande



registreringar av avlidna i Palliativa registret. Regelbundna registreringar i
BPSD rapporteras manadsvis.

- Alla boende ska ha aktuella riskbeddmningar avseende fall, trycksér,
nutrition och munhélsa och Nikola.

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

- Avvikelser, klagomal och synpunkter ska rapporteras, utredas,
sammanstillas och f6ljas upp. Sammanstillning av dessa gors var fjérde
manad och ldmnas Over till stadsdelen, pa samverkansmoten.

Kvalitetsgranskning fran apoteket géllande lakemedelshantering har skett
under 2019, atgérdsplan dr avslutad och godkénd granskning.

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

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget. Regionchef ansvarar
for att f6lja upp varje region manadsvis. Regionchef har ansvaret i regionen att
kommunicera krav och rutiner samt att folja upp kvalitén i varje enskild
verksamhet. Regionchef ansvarar i samrad med foretagets kvalitetschef for att
vid behov vidta kvalitetsétgirder.

Foretaget har uppdraget som MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska). MAS
ansvarar for att patienterna far en séker och dndamaélsenlig vérd, behandling av
god kvalitet och att det medicinska omhéandertagandet tillgodoser kraven pé
hog patientsdkerhet. MAS utarbetar och beslutar om riktlinjer och foljer upp
att de efterlevs. MAS arbetar fortlopande med att upprétthélla, utveckla,
planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med
verksamhetens kvalitet och sdkerhet.

Verksamhetschefen och enhetscheferna ansvarar for att verksamheten
tillgodoser hog patientsékerhet, god kvalitet och effektivitet.
Verksamhetschefen och enhetscheferna har det 16pande ansvaret for att
verksamheten uppfyller de krav MAS stéller utifran att den enskilde ska
tillférsdkras en god och sdker vard.

Verksamhetschefen och enhetschef for HSL-personal ansvarar for att
legitimerad personal har ritt kompetens. Legitimerad personal foljer
kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar for att
utfora risk- och preventionsbedomningar for respektive patient. De ansvarar
ocksa for att insatser av hilso- och sjukvard utfors och maluppfyllelse
fortlopande utvérderas.

Pa Kattrumpstullen finns verksamhetschef som har de 6vergripande
ledningsansvaret samt tva enhetschefer som har det samlade ledningsansvaret
kring hilso-och sjukvardslagen samt kring SoL och chefsansvaret for
omsorgspersonalen. Ledningsgruppen pa Kattrumpstullen bestér av de tre
cheferna och édldrepedagog och silviasjukskoterska.



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

Pa Kattrumpstullen har vi i enlighet med det avtal Kattrumpstullen har med
Stockholm stad/ Ostermalms stadsdel bemannat verksamheten med
sjukskoterskor dygnet runt, dag, kvillar, helger och nitter. Sjukskdterskan har
ansvar for att folja de riktlinjer som finns i ledningssystemet for hélso- och
sjukvard samt utféra den egenkontroll som foljer med ansvaret.

Haélso- och sjukvardspersonalen ér skyldig att bidra till att hog patientsdkerhet
upprétthalls. (SFS 2010:659 6 kap. 4 §). Som hilso- och sjukvardspersonal
riknas den personal som medverkar i hdlso- och sjukvérd samt den som
bitrdder en legitimerad yrkesutdvare. (SFS 2010:659 3 kap. 4 §).
Omvardnadspersonal som genom delegering utdvar hilso- och
sjukvardsuppgifter ér skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner som finns.

Kattrumpstullen har ett nira samarbete med SLL vardhygien nér det géller
frdgor som ev behover fortydligas och arbetas vidare med.

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

Det forebyggande arbetet och identifieringen av risker involverar hela teamet
kring den boende. Vi ser att omvardnadspersonalen har en mycket viktig
uppgift att observera risker eftersom de arbetar ndra den boende. Vi arbetar
dérfor aktivt med vara teamkonferenser dér samverkan i teamet (ssk, At, Sg
och usk) har en betydande roll kring det forebyggande arbetet med
trycksérsrisk, fallrisk, underniring och munhélsa.

Lakarsamverkan och samverkansdverenskommelse: Enligt gdllande regelverk
finns samverkansoverenskommelse upprittad med berord ldkarorganisation.
Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och inneh4ll bland annat
avseende tillganglighet, uppf6ljning av behandlingsinsatser,
lakemedelsanvindning, medicinsk vérdplanering samt utbildningsinsatser till
medarbetarna. Overenskommelse om likarsamverkan ger forutsittning for
tydlighet och 6msesidig forstdelse. Pa Kattrumpstullen har vi
lakarorganisationen Capio Legevisitten som ansvarar for ldkarinsatserna
genom avtal med Ostermalms stadsdelsforvaltning. Likare finns p4 boendet
tva dagar per vecka. Regelbundna samverkansmoten sker mellan ledningen pa
Kattrumpstullen och lédkarorganisationen. Sjukskoterska, paramedicinsk
personal samt omsorgspersonal samverkar genom regelbundna veckovisa
teamkonferenser dir vara boendes hélsotillstind och 6vriga aspekter
diskuteras.

Samverkan med sjukhus: Sjukskoterskan har ansvarat for att ansvarig ldkare
alltid kontaktas for bedomning om boende behdver skickas till sjukhus.
Sjukskoterskan har ocksé ansvarat for att ge den mottagande
slutenvardsenheten relevant information enl S-BAR. Om boende har haft
pagéaende behandlingsinsatser av sjukgymnast/arbetsterapeut och bedémning




gjorts att fortsatta behandlingséatgirder krévs, ansvarar de for att ge den
mottagande vardenheten relevant information. Nér en boende har skickats in
till sjukhus skickas information med géllande den boende. Information som da
skickas med é&r: slutanteckning, ordinationshandlingar samt en akutremiss
(géaller akut) ddr aktuellt status, allergi, ldkarfragestéllning och aktuella
telefonnummer och adresser. Telefonkontakt tas med mottagande vardenhet,
nérstdende eller medarbetare som kdnner boende har foljt med och lémnat
uppgifter om namn och fullstdndiga personuppgifter. Vid utskrivning fran
sjukhus har sjukskoterskan kontrollerat att utskrivningsmeddelandet innehaller
en sammanfattning av de medicinska, omvéardnadsmaéssiga och rehabiliterande
insatser som boende erhallit.

Samverkan med uppdragsgivare: Regionchef, verksamhetschef, enhetschefer
och MAS har under 2019 haft regelbunden samverkan med uppdragsgivaren,
dir man under 2019 har foljt upp hilso- och sjukvéarden nér det géller
avvikelser, hdndelser och risker samt genomforda kvalitetsuppfoljningar. Det
har skett en omedelbar aterkoppling da allvarligare hiandelser intréffat eller
sirskilda synpunkter/klagomal fran patient eller nirstdende har inkommit.

Pé Kattrumpstullen har samverkan under 2019 fungerat bra med
uppdragsgivaren. Vi har haft ett kontinuerligt samarbete genom
samverkansmoten under var och host 2019 samt en avtalsuppfoljning under
hosten 2019. De avvikelser som framkommit har vi arbetat aktivt med utifran
framtagen handlingsplan.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten: Legitimerade medarbetare har
tillsammans med omvérdnadsmedarbetare kontinuerliga uppf6ljningar utifran
patientens pagiende hélso- och sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och
ordinationer. Vidare har personalen haft regelbundna temakonferenser
tillsammans med teamet som bestar av sjukgymnast, arbetsterapeut,
omvardnadsansvarig sjukskoterska och kontaktperson och siliviasjukskoterska
(demensavd). Samverkan runt patienten har fungerat bra, och vi har under aret
fortsatt att utveckla dessa temakonferenser genom att arbeta med ”veckans
boende”. Vi har reviderat rutiner ytterligare for att sdkerstélla att den boende
far en patient och kvalitetssdker omvardnad. Vi har dven valt att behandla
boendes genomforandeplan pa dessa teamkonferenser for att sakerstilla att
planen &r aktuell och uppdaterad utifran status och behov/6nskemaél hos
boende. Omvardnadspersonalen har haft tit kontakt med sjukskoterska som ar
pa plats dygnet runt. Personalen kontaktar sjukskoéterskan da behov uppstar
hos de boende. Vid behov har jourlékare kallats till boendet.

Samverkan med Oral Care sker géllande munhéilsobedomningar och
aven tandldkarinsatser och radgivning om munhygien. Oral Care utfor
dven utbildning for personalen i munhélsa och kommer dven fortsitta
med detta framdver.

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



Vid inflyttning bjuder omvéardnadsansvarig sjukskoterska tillsammans
med kontaktperson in den boende och dess anhoriga till ett
inflyttning/vilkomstsamtal. Dar diskuteras bland annat hur samverkan
ska ske under vardtiden.

Vi har under 2019 reviderat och lagt till information i ”védlkomstmappen” dér
vi samlar all information som kan vara bra att ha vetskap om nir man ska
flytta in pa Kattrumpstullen. Vi ser att alldeles for fa uppfoljningssamtal inom
2-4 veckor har erbjudits boende och nérstaende och att vi behover fortsitta att
arbeta mer med att erbjuda dessa uppfoljningssamtal. Vi tror att detta gynnar
samverkan mellan oss och vara boende och dess anhoriga da vi upplever att
boende och anhoriga har mycket fragor initialt, och behover ta del av
information som kan spridas over tid da fragor ofta uppkommer i efterhand.
Detta ar ett sitt for oss att finga upp boendes och anhdrigas tankar och
fragestéllningar 1 ett tidigt skede. Anhdriga uppmuntras till att aktivt delta i
uppfoljningsméte kring den dldre. For att 6ka de anhorigas delaktigtighet och
inflytande dver genomforandeplanen forvaras den inne i den boendes ldgenhet
(om boende samtycker). Vid behov erbjuder sjukskoterska och kontaktperson
mdte med boende och/eller nérstdende. Den boende avgdr sjélv vilken insyn
den nérstaende skall ha i den vard och omsorg som erbjuds, planeras och
genomfors. Ingen information ges utan att forst ha den boendes godkénnande.

Vid forsta kontakten med den boende och nérstdende ldmnas
informationsbroschyr vilkomstmappen”. Dér finns namn och telefonnummer
till enhetschef, verksamhetschef, sjukskdterska och avdelning. |
vilkomstmappen finns dven en beskrivning av verksamheten. Om den boende
lamnar samtycke kan den nirstdende kontinuerligt f6lja omsorgen via
omsorgsdagboken med tillgéng till den sociala journalen. Narstaende bjuds in
till vilkomstsamtal om den boende 6nskar detta eller nir den boende har
svarigheter att forsté eller gora sig forstddd. Samverkan med patienter och
nirstaende sker dock mest i den dagliga omvardnaden. Varje boende har en
omvardnadsansvarig sjukskoterska och en kontaktperson som tillsammans har
det direkta informationsansvaret till patienten och nérstdende. Ansvarig ldkare
finns tillgédnglig man och tisdagar och ddremellan dagligen/telefon.
Sjukskoterska formedlar kontakten mellan anhorig och lékare.

De nérstaende erbjuds under sjukdomstiden tid for enskilda samtal med
sjukskoterska och/eller lakare.

Under aret har vi fortsatt ha boenderad. I boenderadet har deltagandet varit
stort. Det fors samtal om den boendes upplevelser av den vard och omsorg
som bedrivs pa boendet. Under 2019 har Kattrumpstullen genomfort tva
boenderad. Deltagande frén ledning i boenderadet har varit verksamhetschef,
dldrepedagog. Som en ytterligare atgérd for att de dldre ska f& upplevelse av
delaktighet sa har vi under 2019 infort ett boenderad/manad pa respektive
avdelning pa onskemal av de dldre. Minnesanteckningar har forts, de
forbattringsforslag som tas upp har vi arbetat vidare med.

Vi har dven ett fortroenderad pé verksamheten som ska besta av
chefsrepresentanter fran enheten, en representant fran stadsdelen,
representanter fran Pensiondrsradet i stadsdelen, politiker frén stadsdelen och
nirstaende. Det har under 2019 varit svart att f medlemmar fran
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anhorigrepresentanter till rddet, dock har vi haft flerfaldigt deltagande av
politiker under 2019. Rekrytering av anhoriga pagar regelbundet.
Fortroenderadet leds av verksamhetschefen och radet har tréffats tre gdnger
under &ret.

Vi har ocksa fortsatt med véra anhoriggrupper under aret. Dessa leds av var
Silviasjukskoterska samt av var Aldrepedagog. Grupperna har haft 2
moten/termin med olika tema tex nationella virdegrunden och den palliativa
vardfilosofin. Ombudens uppgift &r att utveckla stddet till anhoriga.

Verksamhetschefen har under 2019 skrivit manadsbrev som lagts ut pa
hemsidan. Brevet innehéller kortfattad information om verksamheten, viktiga
forandringar 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. Genomgéng med personal om
rapporteringsskyldigheten genomfors vid nyanstéllning.

Rapportering av hdndelser/ Avvikelser: Alla medarbetare har kunskap om hur
vara rutiner for rapportering av avvikelser ska ske samt har skyldighet att
rapportera och direkt tgdrda en hdandelse. Nér en avvikelse bedoms allvarlig
rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stéllning om
information till 6verordnad chef och uppdragsgivare ska goéras. Om det &r en
allvarlig hilso- och sjukvérdsavvikelse rapporteras detta till MAS.

Pa Kattrumpstullen har under 2019 hilso- och sjukvérdspersonalen rapporterat
risker for vardskador samt hiandelser som har medfort eller hade kunnat
medfora en vard skada i enlighet med de riktlinjer for avvikelsehantering som
finns i ledningssystemet. Processansvariga (medarbetare ur ledningsgrupp
samt sjukgymnast) analyserar regelbundet inkomna avvikelser samt beslutar
om atgérdsansvarig samt avslutar hdandelser vartefter. Vid allvarliga risker
eller vardskader 4r MAS delaktig och gér regelbundet igenom dessa avvikelser
1 TQM tillsammans med chefer och avslutar dessa.

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

Uppfdlining: Sjukskdterska/Fysioterapeut foljer upp alla fall och har ansvaret
att kontakta likare om konsultation behdvs.
Sjukgymnast/Fysioterapeut/arbetsterapeut ska ha kinnedom om alla fall och
fysioterapeuten ar processansvarig for samtliga fall. Ansvarig fysioterapeut
aterkopplar dessa fall till ansvarig sjukskoterska. Fysioterapeut/arbetsterapeut
tillsammans med teamet ansvarar sedan for uppf6ljning och fallpreventiva
atgérder.

Vid allvarlig hindelse kontaktas MAS. Se Ledningssystemet TQM samt
dokument Lex Maria samt Lex Sarah ger vidare instruktioner géllande detta.
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Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 6§, 7 kap 2 § p 6,

Inkomna klagomal och synpunkter registreras i ledningssystemets
avvikelsemodul. Verksamhetschef gor kvartalsvis en analys av det som
inrapporterats for att ta fram statistik, kunna se trender och géra
analyser av orsaker. Utifrdn analysen tas sedan fram forbéttringsforslag
och atgarder for verksamheten. Klagomal och synpunkter ses alltid som ett
led i vart kontinuerliga kvalitetsarbete och hanteringen av
klagomél/synpunkter ska alltid syfta pd att rétta till eventuella systemfel.

Alla medarbetare har kunskap om Kattrumpstullens hantering av synpunkter
och klagomal och alla ar ansvariga for att rapportera och direkt atgérda ett
klagomal. Synpunkter, klagomaél och forbattringsforslag ar ett led i det
stindiga kvalitetsarbetet. Aterkoppling om &tgiird har skett inom kort tid utan
fordréjning till berdrd part. Verksamhetschefen, enhetschefer och legitimerade
medarbetare har informerats snarast. Om klagomalet bedomts som allvarligt
har det rapporterats direkt till 6verordnad chef, MAS och uppdragsgivaren.

Niérstaende och boende ér alltid vilkomna att 1&mna in synpunkter till
enhetschef eller till verksamhetschef. Information om hur synpunkter kan
delges verksamheten har ldmnats till boende och nirstdende i samband med
inflyttning. Synpunkter kan dven ldmnas skriftligt genom brevlador som finns
i foajén eller genom att maila till enhetschef eller verksamhetschef. Under
2019 har vi tagit emot synpunkter/klagomal som dokumenterats och utretts i
TQM.

Synpunkter och klagomal har dven lamnats muntligt genom moéten, mail eller
genom telefonsamtal. Synpunkter och klagomal tas alltid upp pa
samverkansmotena med stadsdelen. Allvarligare synpunkter/klagomal
rapporteras utan drojsmal till stadsdelen. Synpunkter och klagomal fran
nirstaende och boende har hanterats pa olika nivaer beroende pa om
klagomaélet/synpunkten rort hela verksamheten, enskild enhet eller enskild
boende. Den som ldmnat synpunkten har fatt dterkoppling. MAS har
informerats om synpunkter och klagomal som rér HSL.

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

Egenkontroll Omfattning Killa

Antal genomforda E- 1ggr/ar Hogia

utbildningar i basala

hygienrutiner

Sjélvskattning/foljsamhet | 6 ganger per & | Arshjul Norlandia,

i Basala hygienrutiner och manadsuppféljningsmallen
kladregler
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Luftmadrasser 3 génger per Protokoll
ar/el vid behov
Avvikelser 3 génger per &r | Hindelsemodulen i TQM
Trycksar 1ggr/man och 2 | Ménadsuppfoljningsmallen,
ganger per ar Senior alert, PPM
HsL journalgranskning 1ggr/mén Protokoll/
Manadsuppfo6ljningsmallen
Delegeringar 3 ggr/ér Protokoll
Narkotikajournaler 1ggr/mén Protokoll
Nattfasta 4 ggr/ar Manadsuppfoljningsmallen

Patientens klagomal och
synpunkter

2 ganger per ar

Héndelsemodulen i TQM

Sarah samt drenden till
IVO, Patientndmnden

Palliativa registret/Senior | 1ggr/man Manadsuppfoljningamallen
Alert
Antal Lex Maria/Lex 1ggr/mén Héndelsemodulen i TQM

Atgiirder for att 6ka patientsiikerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Under ar 2019 har patientsdkerhetsarbetet bedrivits genom att aktivt
rapportera olika hiandelser i TQM samt systematiskt f6ljt upp dessa i systemet.
Analys och sammanstillning av hiandelser sker kvartalsvis for att

uppmarksamma trender.

MAS har under aret i samverkan med verksamheten reviderat och
implementerat nya riktlinjer, rutiner, blanketter samt checklistor angaende
patientsdkerhet. Lokala instruktioner och rutiner har uppdaterats och revideras
enl rutin. Rutinerna ar baserade pa ledningssystem dér vi har gjort lokala
justeringar. Ledningssystemet och de lokala rutinerna stimmer mot SOSFS
2011:9. Under aret har patientsidkerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt
arbete med att rapportera hdndelser samt systematiskt foljt upp dessa i
ledningssystemet. Vi har deltagit i PPM-studier géllande vérdrelaterade
infektioner, basala hygienrutiner och trycksar, dven deltagit i1 registrering i

Svenska HALT.

Dokumentation HSL: Den boende har en utsedd omvardnadsansvarig
sjukskoterska. Denne har ansvaret for att tillsammans med den boende (och
eventuellt nirstaende) och berérda medarbetare analysera, planera och
utvérdera hur varden och omsorgen bist ska tillgodoses. Ansvariga
arbetsterapeuter och sjukgymnast har samverkat med sjukskdterska samt
omsorgspersonal kring de boendes patientsidkerhet. Verksamhetens medicinskt
ansvariga sjukskoterska har utifran genomford granskning, godkant
dokumentationen av hélso- och sjukvard.
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Register: Verksamheten har under &r 2019 fortsatt att arbeta med
registreringar i Senior Alert samt Palliativa registret. Sjukskdterskor med
omvardnadsansvar pa demensavdelningarna ar utbildade BPSD administrator.
Under 2019 har vi arbetat i registret och med BPSD atgarder for boende med
demensdiagnos. Silviasjukskoterskan ansvarar for handledning och utbildning
av befintlig och ny personal. Silviasjukskoterskan har ocksa ett
uppfoljningsansvar gillande foljsamheten till registreringar/atgérdsplaner i
BPSD register.

Fall: Arbetsterapeut och Sjukgymnast har f6ljt upp alla fall efter
sjukskdterskans bedomning. Varje vecka har vi haft teamkonferenser
”veckans boende” dir alla professioner deltar och dir bla veckans fall
avvikelser behandlas och foljs upp. Fall registreras samt dokumenteras i
Vodok, TQM, Parasol och i Senior Alert.

Likemedelshantering och delegeringar: Det har under 2019 funnits en tydlig
och siker ansvarsfordelning och rutiner géllande lakemedelshantering och
delegering. Uppfoljning sker regelbundet genom egenkontroll. Samtlig
personal som har delegeringsansvar har genomgatt webutbildning i “att jobba
sdkert med ldkemedel”. Vi har parallellt arbetat med ett uppdaterat
kompletterande kunskapstest i form av aktuella fragor fran Apotekets
kunskapsbank for medarbetare for att sikerstilla en patientsdker
lakemedelshantering i delegeringsforfarandet.

Nutrition: Kattrumpstullen har som rutin att kontrollera den boendes vikt 1
gang/ménad. Vid BMI under 22 ska det alltid géras en beddmning om
eventuell nutritionsplan. Under 2019 har Kattrumpstullen fortsatt att arbeta
utifrdn denna rutin.Vi har under &ret arbetat vidare utifrdn Norlandias rutin for
egenkontroll av nattfastemétning och utfort dessa kontroller/analyser av
resultat fyra ganger under 2019. Resultatet visar att arbetet med att
implementera dygnsplaneringen som ett uppfoljningsverktyg under
arbetspassets gang visar att vira dldre far ta del av mellanmal och nattmal, vi
kommer dock att fortsdtta arbeta med detta omrade dé nutritionen fordelat
over dygnet dr en viktig del.

Munhélsa: Alla sjukskoterskor har gatt utbildning i munhéilsobedémning. Alla
boende har anmélts in till tandvérdsstodsenheten ”Symfoni-registret”. Alla
boende har fatt drlig munhéilsobeddmning samt munhilsobedémning vid
inflyttning.

Basala hygienrutiner: Kattrumpstullen har avtal med Véardhygien for att
sdkerstélla en god hygienisk standard pa boendet. Vi har en sérskilt utsedd
hygiensjukskoterska. Viss omsorgspersonal har dven fatt utbildning och har ett
hygienansvar pa respektive enhet/avdelning. Under 2019 har vi fortsatt via
vardhygien utbildat vra medarbetare i basala hygienrutiner och fokuserat pa
dess olika smittvdgar och hur vi kan forhindra att smittan fors vidare. Vi
fortsétter arligen vara egenkontroller utifran sjilvskattning och observationer i
basala hygienrutiner.

Foréndrat vardbehov: Vid fordandrat 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.
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Utbildning: Ytterligare 10 underskoterskor pébdrjade och har avslutat sin
internutbildning i demens under 2019.

Samtliga sjukskoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeut har under 2019
utfort webutbildning i O-vision f6r en demensvérd utan tvdng och
begrinsningar. Personalen gor arligen den webbaserade utbildningen i basal
vardhygien. Sjukgymnasten och arbetsterapeuterna har utbildat personalen
regelbundet i hantering av lyft och lyftselar samt belastningsergonomi. HLR
utbildning &r utford enligt rutin vartannat ar. Utbildning i mellanmaél och
nattfastans betydelse. Aldrepedagogen handleder personal vid behov nir det
giéller SoL-dokumentation. Semestervikarier far introduktionsutbildning
innehédllande moment som kontaktmannaskap, dokumentation, vardhygien,
delegering, virdegrund, livsmedelshygien, brandsékerhet och allmén vérd och
omsorg.

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

Kvalitetsbedomningsregister for att frimja den boendes hélsa och minska risker
for den enskilde sker i Senior Alert, Palliativa Registret och BPSD-registret.
Dessa register medfor att framkomna brister och risker hos den boende leder till
atgérder som regelbundet f6ljs upp. Alla boende som ger sitt godkénnande &r
registrerade i Senior Alert, dir analys gors regelbundet. Malet &r att alla avlidna
ska registreras 1 Palliativa registret. Inom véra demensenheter arbetar vi med
BPSD vilket innebér att de boende med demenssjukdom registreras i registret
for BPSD utifran givet samtycke. Ansvarig for registrering i Senior Alert dr
sjukskoterska. Ansvarig for registrering i Palliativa registret dr sjukskdterskan. 1
BPSD-registret utfors registreringarna av dem som ér utbildade till BPSD-
administratorer, dessa kan vara en sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut
eller en underskoterska. Alla boende blir tillfrigade om de vill delta i de olika
kvalitetsregister innan registrering, dokumentation kring samtycke sker i
Vodok.

Riskbedémning i Vodok: Vid inskrivning i Vodok sker riskbeddmning enl
norton, downton, inkontinensutredning samt ROAG och MNA [opande inom
tva veckor.

Sunnés: 1 gang/ar eller och vid behov

Riskanalys vid verksamhetsférandringar: Vid verksamhetsforandring ska
verksamhetschef/enhetschef eller annan av chef utsedd gora en riskanalys med
en sannolik konsekvensbedomning goras. Under aret har det gjorts riskanalys
infoér sommaren samt Jul/Nyar/sommar med semestrar. Vi har dven utfort den
enl rutin arliga riskkartldggning utifran olika riskfaktorer i verksamheten.

Analys av klagomal och synpunkter: Verksamhetschefen och enhetscheferna
har under 2019 fyra gdnger sammanstéllt en rapport utifran registreringar i
TQM till varje samverkansmote med inkomna synpunkter/klagomal. Dessa
lamnas vid samverkan 6ver till stadsdelen och det gérs en beddmning om det
finns nagon dvergripande brist i verksamheten. Klagomal, synpunkter och
avvikelser lamnas av sévil medarbetare som boende och nérstaende.
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Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket
Under 2019 har vi inte behovt utreda vardskada.

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

Vi arbetar aktivt med att gora olika sorters riskanalyser bade 1 boendes hem, for att
minimera att boende samt personal utsétts for olika faror eller risker. Vi har under
2019 dven arbetat med ytterligare en riskbedomning for enskild boende dar
stallningstagande tas till olika fragor som kan vara av vikt att veta vid inflytt.

God och siker vérd forutsitter en effektiv kommunikation

och att informationen Sverfors korrekt i alla led och vid alla tillféllen Samtliga
sjukskdterskor har verktyget SBAR och arbetar aktivt med det exempelvis pa
ronden. Samtliga sjukskdterskor har gatt webutbildning i S-BAR.

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. Vi har under aret arbetat tillsammans med ett dokumentationsstod for
att ytterligare sikerstilla en god kvalitet i boendes journaler. Aven den
kollegiala journalgranskningen utgdr ett underlag for att kunna utveckla
dokumentationen ytterligare, lira av varandra.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll
Att samtlig Att det finns Samtliga har utb i God foljsamhet i Vi fortsitter
personal foljer | produkt och basal hygienrutiner | basala hygienrutiner paminna om
rutiner for material 1 ggr/ér att folja
basala tillgéngligt, har hygienrutiner
hygienrutiner utokat detta till da detta ar ett
tvittsugor och standigt
skjoljar pagéende
arbete
Att sikerstdlla | Egenkontroll Egenkontroll God foljsamhet i Efter
att utifran en utifran checklista kontroll av avvikelse,
luftmadrassen | checklista luftmadrasser ingen mer
fyller sin avvikelse nar
funktion det giller
luftmadrasser
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Sékerstdlla att
avvikelser
registreras i
TQM

Avvikelsehanterin
g sker i TQM,
avvikelser tas upp
péa
teamkonferensen

Den som upptacker
avvikelse
dokumenterar i
TQM.

Utbildning i TQM

God foljsamhet pa
registrerngar i TQM

Fortsitta
uppmuntra
personal till
registrering i
TQM Analys
och méta
effekt av
atgdrder

Antal trycksér

Kontroll utifran

Senior Alert, PPM

Gott resultat dar

Riskbedomni

basal hygien,
minska antalet
kvarliggande
KAD, f6lja upp
hélsoplanen i
Vodok.

mallen manadsvis.

Utifran resultat sa ser
Vi ett béttre resultat
under 2019 jamfort
med 2018.

pé nyckeltal riskbedémningar trycksér dr ej vanligt ng samt god
verksamheten ménadsvis forekommande hantering av
luftmadrassen
En godkénd Maénadsvis Kollegial Godkénd Fortsatt
Hsl kollegial granskning utifran dokumentation uppmuntran
Journalgransk | journalgranskning | ett schema, utifran uppf6ljning. till kollegial
ning s aterkoppling pa granskning.
journalgranskning | HsL méten, Léra av
av enhetschef handledning/utbild varandras
ning av dokumentatio
dokumentationsgru n
ppen
Att Kontroll av Kontroll enl God foljsamhet pa Arbete med
medarbetares delegeringar enl schema delegeringar delegeringsm
delegeringar schema, att géra odul i Vodok
ar aktuella web utb “att jobba pabdrjat under
sakert med 2019
lakemedel”
Att samtliga Registrering i Ec granskar i God foljsamhet i Resultatet
boende skaha | Senior Alert Vodok och Senior vodok, Bittre visar att vi
en aktuell Samt i Alert foljsamhet i Senior kan bli battre
riskbeddmning bedomningsinstru Alert undi:r 2019. Vi pa atct fc.i.lja ‘
ment i Vodok har.dock' okat 'antal. upp.atgarder i
registreringar i Senior | Senior Alert.
Alert God
foljsamhet pa
riskbedomnin
gar i Vodok
Att identifiera | Manatlig kontroll | Enl schema God foljsamhet Inga
ev svinn i av journaler gillande avvikelser
narkotikajourn narkotikakontroller géllande
aler narkotikakont
roll inget
svinn
Sékerstdlla att | Enl arshjul Uppfoljning Resultat visar att vi Vi behover
véra boende dagligen pa behover fortsdtta med | fortsétta
erbjuds dygnplanering egenkontroller for att | tydliggora
mellanmal sakerstélla att boende | vikten av
under dygnet inte verstiger 11 mellanmal
samt bryta timmars nattfasta. under dygnet
nattfasta
Att forebygga | Mitning av vri pd | Folja rutiner for att | God foljsamhet i det Samarbete
vardrelaterade verksamheten sikerstilla att vri preventiva arbetet, med ldkare
infektioner pA | maénadsvis, arbeta | inte uppkommer uppfoljning i for att arbeta
verksamheten | preventivt med méanadsuppfoljnings med

preventiva
atgardert for
att forebygga
vri pa enheten

Egenkontroll har genomforts under det gdngna éret. Syftet med egenkontrollen
har varit att identifiera omraden for forbéattringsarbete 1 verksamheten.
Egenkontrollen utgor ett underlag for MAS infor tillsyn.
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Tillsyn genomfors arligen av MAS utifran hélso- och sjukvarden. Tillsynen &r
en kontroll av hur riktlinjer, rutiner, och en uppf6ljning av vidtagna atgirder
utifran identifierade risker och hindelser.

Pa Kattrumpstullen har vi under 2019 arbetat med egenkontroll enligt
foljande:

Avvikelsehantering: Alla avvikelser som uppstar i vardagen, skall
dokumenteras i TQM. I omedelbar anslutning till hindelsen fattas beslut om
akuta atgdrder for att hantera handelsen. Déarefter samlar verksamhetschefen
och enhetschefer upp och analyserar vissa allvarligare hindelser, tar stillning
till vilka ytterligare atgérder som kravs. Sérskilda rutiner finns i TQM f{6r
hantering av avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria. For Lex Maria drenden och
allvarliga avvikelser deltar MAS i utredning, analys och atgardshantering.

Riskbedomningar: Regelbunden egenkontroll utfors pa genomforda
riskbedomningar for fall, undernéring och trycksér gors per enhet/plan. Vi har
god foljsamhet gillande riskbedomningar.

Hygien: Verksamheten har avtal med Vardhygien som vi tar hjilp av nir
situationer kriver handledning. Egenkontroll utfors géllande sjédlvskattning,
forutséttningar och f6ljsamhet av basala hygienrutiner. Web utbildning i
basala hygienrutiner utfors 1ggr/ar for samtlig personal. Vid egenkontroller
pavisas god foljsamhet till basala hygienrutiner.

Livsmedelshygien: Varje avdelning genomfor egenkontroll av
livsmedelshygien. Stort fokus pa egenkontroller av livsmedelshygien har
under 2019 visat pa gott resultat utifrdn foljsamhet av kontroller.
Miljoforvaltningen har gjort en kontroll av livsmedelshanteringen och
rapporten dérifrén har analyserats och brister har atgérdats.

Infektionsregistreringar: Har gjorts manadsvis och sammanstélls i slutet pa
varje manad i manadsuppfoljningsmallen som foretagets Ec/MAS foljer upp
regelbundet. Under 2019 var maélet att minska antalet antibiotikabehandlade
infektioner och enl nedan har vi lyckats till viss del.

Infektioner i sidrskilt boende
Statistik Plan 1-5 / &r - Kattrumpstullen VOB

Norlandia

Antal
Summa totalt 2019 2018
1. Antibiotikabehandl: Pneumoni 17 42
2. Antibiotikabehandl: Urinvigsinfektion suprapubisk 0 1
urinkateter
3: Ant'ibiotikabehandl: Urinvégsinfektion urinkateter 7 4
via urinroret
4. Antibiotikabehandl: Urinvagsinfektion utan kateter 14 19
5. Antibiotikabehandl: Sarinfektion 37 48
6. Antibiotikabehandl: Annan hud- & mjukdels-
infektion 10 ?
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7. Antibiotikabehandl: Clostridium difficile-diarré

8. Antibiotikabehandl: Annan infektion

9. Utbrottsbenédgna virusinfektioner: Influensa
10. Utbrottsbenéigna virusinfektioner: magsjuka

(= =

Senior Alert: Riskbedomningar och atgérder samt uppfoljningar dokumenteras

1 registret.

Arbetet 1 Senior alert har fungerat mycket bra under dret. Arbetet
fungerar helt enligt rutin att utfora riskbedomningar minst tva ganger
per ar och daremellan uppf6ljning.

2019 Antal | Riskbedémn | Bakomligg | Atgirds | Utfor
perso | ingar med ande plan vid | da
ner risk orsaker vid | risk atgir

risk der
vid
risk

Kattrumpst | 102 98% 88% 94% 71%

ullen
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Palliativa registret: Samtliga avlidna ska registreras.

2019 Antal Nérvarande vid | Erbjudande om
registreringar i | dodsogonblicket | efterlevandesamtal
palliativa
registret

Kattrumpstullen | 24 71% 50%

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer
Period 2019-01 - 2019-12

Mansklig ndrvaro

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. munhalsobeddmning
sista levnadsveckan

i dédsdgonblicket

Smartskattats

® Malvarde

Dok. brytpunktssamtal

sizta levnadsveckan

© Resultat

Ord. inj stark opioid vid
EF'%’I;EI’D"’SFOT:

Ord. inj @3ngestdampande
vid behov

BPSD registret: Boende med demensdiagnos skattas och registreras minst 1
gang/ar eller vid behov. Bemd&tandeplaner upprittas. Regelbunden
uppfoljningen sker. Uppfoljning sker i BPSD registret manadsvis.

2019 Antal patienter Antal
registreringar
Kattrumpstullen | 33 76

Kvalitetsgranskning av likemedel: En gdng om aret utfors en

kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering. Granskning utfoérd i oktober
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2019. Andamalsenliga lokala rutiner finns for boendet och
lakemedelshanteringen upplevs mycket vél fungerande. Resultat/dterkoppling
av denna rapport med forslag till forbattringar gas igenom vid HSL-moéten pé
enheten. Endast ett fatal atgérder till handlingsplan som dr atgérdad.

Dokumentation: Foretagets MAS/enhetschef HsL genomfor granskning av
HSL journaler varje ar. Egenkontroll av verksamhetens HSL journaler
granskas ocksé parallellt genom kollegial granskning samt av enhetschef.
Enhetschef for HSL ska genomfora loggkontroll. Godkénd dokumentation
utifrdn uppfoljning fran stf och MAS under 2019. Loggkontroller &r utférda
enligt rutin under 2019, resultatet ar aterkopplat till MAS. Inga avvikelser i
loggkontroll funna vid &rets granskningar.

Klagomal och synpunkter: Alla kunder, anhoriga, nirstaende och personal
informeras vid ankomstsamtal om att de kan l&dmna in synpunkter for att
forbéttra verksamheten. P4 varje avdelning samt i entrén finns blanketter och
brevlador dir synpunkter kan 1dmnas in. Inkomna synpunkter f6ljs upp och
aterkopplas till synpunktslamnaren av verksamhetschef/enhetschef.

Kvalitetsgrupper: Bestéar av fem grupper, vard, mat och maltid,
kontaktmannaskap, vilbefinnande och miljo. Forslag fran medarbetare,
avvikelser, synpunkter fran néarstdende och boende sorteras till respektive
omrade och gruppen analyserar alla forslag som kommer in, och foreslar
forbattringar. Grupperna kan besluta sjélva om forbéttringar 1 kontakt med
verksamhetschef eller enhetschef.

Under 2019 har vi valt att utvirdera 2018-2019 ars arbete med var
handtrianingsgrupp som leds av arbetsterapeuterna pa Kattrumpstullen.
Resultatet visar pa ett stort deltagande frén vara boende, regelbundna
sammankomster hittills med ca 3-13 deltagare/géng 1 ggr/v. Tréningen har
resulterat i battre kordination, roérlighet och styrka i hidnder, fingrar och leder.
Manga av de boende har efter deltagande i trdningen kunnat utfora fler delar
av sin personliga hygien sjalvstindigt, inta maltider sjdlvstindigt samt uppta
forlorade formagor vilket bidrar till en storre sjdlvstandighet och ett aktivt
deltagande i det dagliga livet. Flera av deltagarna trénar dven pa egen hand
dagligen med inspiration och guidning frén grupptraningen. Framforallt har
grupptréningen lett till ménga goda skratt och en god gemenskap for de dldre.

Avvikelser
Antal avvikelser géllande hélso-och sjukvard

Fréagestéllning 2017 2018 2019

Likemedel
totalt reg i
TQM

Hantera 27 43 55
lakemedel sdkert

Utebliven dos 7 29 22
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Feldosering 0 0 0

Felaktigt 1 0 0 0
ordningstéllande

Fall registrerat i

TQM

Fall i 103 140 142
verksamheten

Fraktur pga fall 7 9 10
Synpunkter och | 23 18 12
klagomal

Klagomal och synpunkter

P& Kattrumpstullen har inkomna klagomal och synpunkter utretts, analyserats
och aterkopplats av respektive chef. P4 enheten diskuteras och analyseras
allvarligare och generella klagomal och synpunkter pé arbetsplatstréffar.
Avvikelser och synpunkter kan diskuteras dven i den lokala ledningsgruppen
som har méten en gang i veckan samt pa sjukskdterskemoten, rehabméten och
avdelningsmoéten. Vi foljer de mal och riktlinjer som har satts upp.

Héandelser och vardskador

Vi arbetar 16pande med utredning av hdndelser, avvikelser eller vardskador 1
vart kvalitetsledningssystem TQM. Analyser av avvikelser/hdndelser sker
regelbundet pa vara teamkonferenser tillsammans med teamet. Om risk for
vardskada eller att vardskada uppkommer s& ansvarar omvéardnadsansvarig
sjukskdterska for att starta en utredning i TQM samt delge MAS och ansvarig
chef om uppkommen héndelse. Det vi kan se som forbéttringsomrade ar att
det dr viktigt att terkoppla information om uppkommen avvikelse/héndelse
samt den planerade dtgirden till samtliga medarbetare.

Riskanalys

Riskbeddmningsregister for att frimja den boendes hélsa och minska risker for
den enskilde dr Senior Alert, Palliativa Registret och BPSD-registret. Dessa
register medfor att framkomna brister och risker hos den boende leder till
atgirder som regelbundet foljs upp. Alla boende som ger sitt godkénnande &r
registrerade i Senior Alert, dir analys gors regelbundet. Malet &r att alla
avlidna ska registreras i Palliativa registret. Inom vara demensenheter arbetar
vi med BPSD vilket innebir att de boende med demenssymtom registreras i
registret for BPSD utifran givet samtycke. Ansvarig for registrering i Senior
Alert &r Sjukskdterska samt Fysioterapeut och Arbetsterapeut. Ansvarig for
registrering i Palliativa registret ar sjukskoterska. I BPSD-registret utfors
registreringarna av dem som dr utbildade till BPSD-administratorer, dessa kan
vara en sjukskoterska eller en underskoterska. Alla boende blir tillfrdgade om
de vill delta i de olika kvalitetsregister innan registrering.
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Riskanalys vid verksamhetsférandringar: Vid verksamhetsforandring ska
verksamhetschef/enhetschef eller annan av chef utsedd gora en riskanalys med
en sannolik konsekvensbeddmning goras. Under aret har det gjorts riskanalys
infér sommarensamt Jul/Nyér med semestrar. Vi har dven utfort den enl rutin
arliga riskkartldggning utifran olika riskfaktorer i verksamheten.
Organisationsfordandring i verksamheten?

Analys av klagomal och synpunkter: Verksamhetschefen och enhetscheferna
har under 2019 fyra ganger sammanstéllt en rapport till varje samverkansmote
med inkomna synpunkter/klagomaél. Dessa ldmnas vid samverkan over till
stadsdelen och det gors en bedomning om det finns ndgon dvergripande brist i
verksamheten. Klagomaél, synpunkter och avvikelser lamnas av savél
medarbetare som boende och nirstaende.

Mal och strategier for kommande ar

Dokumentation: Fortsatt arbete med att uppréatthalla en god och kvalitetsséker
dokumentation i Vodok och Parasol. Fortsétta arbetet med den kollegiala
journalgranskningen i Vodok for att kunna ldra av och ta del av goda exempel
frén dokumentationen. Fortsitta den kollegiala journalgranskningen utifrén
mallar framtagna av MAS samt f6lja upp tankar och forbattringsomraden
utifran granskning pa véra HsL-moéten 1 ggr/man. Implementera och borja
arbeta aktivt med delegeringsmodulen i Vodok. Vi kommer dven fortsétta att
arbeta aktivt med att hdja kvaliteten i genomforandeplaner och i
dokumentationen i Parasol. MAS kommer fortsitta ha utbildningstillfdllen
under 2020 i IBIC- Individens behov i centrum. Aldrepedagog kommer att
utbilda/stodja personalen i hur man skriver en genomférandeplan och vad som
ska sta i planen, och vad som ska st i journalen utifran utformad lathund.

Riskbedomningar: Alla boende ska ha en riskbedomning i Vodok. Alla
boende ska ha aktuella riskbedomningar avseende fall, trycksar, nutrition,
inkontinens och munhilsa samt uppdaterade hélsoplaner i de fall risker
upptécks. Riskbedomningarna ska kopplas till Senior Alert. Vi kommer arbeta
mer aktivt med att f6lja upp de atgérder som kopplats samman med
riskbedomningen. Arbeta for att riskbeddmningarna och dess atgérder i Senior
Alert f6ljs at och blir tydlig i aktuell hédlsoplan i Vodok.

Strategi: Varje manad foljer Ec upp hur manga aktuella riskbedomningar som
finns i Senior Alert och aterkoppling till ansvarig sjukskdterska sker i
samband med uppfoljning. Detta for att sdkerstélla att de &r uppdaterade och
aktuella. Sjukskoterskorna har som arbetsuppgift att uppdatera
riskbedomningarna var tredje manad el vid behov utifran fordndrat status fran
teamkonferensen.

Fallprevention: Mélet med minskat antal fall kvarstar under 2020.
Fallpreventionsarbetet med parkinssongruppen fortsétter samt att vi kommer
starta en promenadgrupp till varen -20.
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Strategi: Fortbildning for personalen i fallpreventionsarbete. Fysioterapeuten
fortsitter erbjuda viss utvald grupp med risk for fall specifik grupptraning for
att forbattra balans och muskelstyrka. Uppmuntra personalen till att anordna
aktiviteter pa avdelningen dar fokus dr aktivitet och rorelse.

Register: Att alla avlidna ska registreras i Palliativa registret. Boende med
demenssjukdom ska (om samtycke) registreras i BPSD-registret efter
skattning. Fortsatt arbete med att registrera och folja upp atgérder i Senior
Alert.

Strategi: Koordinator for de olika registren dr Kattrumpstullens
silviasjukskoterska. Hon ansvarar for att behorig personal far behorighet och
inloggningsuppgifter. Silviasjukskoterskan och enhetschef gor regelbundna
kontroller pa att registreringar sker i de olika registren.

BPSD: Malet inom demensvarden pa Kattrumpstullen ar att alla boende med
en demensdiagnos ska vara skattade i BPSD-registret samt att vi ska arbeta
med bemoétandeplan for alla boende med demenssjukdom.

Strategi: Handledning av Silviasjukskoterska gors pa demensavdelningar och
vid behov dven pé somatiska avdelningar.

Trycksar och sar: Att registrera antalet uppkomna sar pa enheten i TQM samt
att aktivt arbeta forebyggande och folja upp ev uppkomna sar samt skapa
atgérdsplaner for att motverka forsdmring av saren pa teamkonferensen pa
”veckans boende”.

Strategi: Vid inflytt gors en kontroll av hudkostym pa boende.
Riskbedomningar utfors samt stillningstagande till eventuellt insidttande av
avlastande luftmadrass vid inskrivning om det finns risk for trycksér. Genom
att identifiera olika riskomraden for varje individ minimeras risken for
trycksar. Arbeta vidare med kontroll av hudkostym samt delta i PPM trycksar.

Basala hygienrutiner: All personal ska f6lja basala hygienrutiner i vard och
omsorg.

Strategi: All personal ska gora webutbildning i basala hygienrutiner 1 ggr/ar.
Sjélvskattningar och observationer sker enl &rshjul. Utbildning i basala
hygienrutiner och dess smittvidgar kommer att ske via vardhygien.

Palliativ vard: Utveckla arbetet med att skapa forstaelse for den palliativa
vardfilosofin. Vi fortsétter under 2020 med att implementera NVP (nationell
vardplan for palliativ vard), samt 6ka antalet registreringar i Palliativa
registret.

Strategi: Véara palliativa ombud har som uppgift att handleda/guida och stodja
medarbetare, boende och nérstdende i vard 1 livets slut. Vi kommer att skapa
forum for regelbundna méten med palliativa ombud for att de tillsammans ska
utforma en handlingsplan utifran NVP som ska vara ett stdd i1 vard i livets slut.
Vi kommer att utbilda personalen i NVP och dess kunskapsstod.
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Avvikelser, klagomél och synpunkter och forbattringsforslag: Uppmuntra
medarbetare till att rapportera avvikelser och synpunkter.

Strategi: Vid varje arbetsplatsmote, avdelningsmote samt ledningsgrupper
uppmuntras personalen att skriva avvikelser/tillbud/forbattringsforslag i TQM
och att vi ser det som en viktig del i kvalitetsarbetet samt att vi anvénder oss
av informationen for att kunna skapa nya rutiner och utveckla arbetet. Vi
kommer under aret att ytterligare kvalitetssékra arbetet 1 hdndelsemodulen
genom att arbeta med “maétparametrar”. Vissa avvikelser tas upp pé
arbetsplatstraffar som exempel pa hindelser som har intréffat och vi for
diskussioner om det som skett. Anhorig/boende far information vid inflyttning
om var man ldmnar klagomal samt vikten av att Kattrumpstullen far in
synpunkter och forbattringsforslag. Det finns brevlador dér man anonymt kan
lamna synpunkter.

Kvalitetsgrupper: Kvalitén ska systematisk utvecklas och sékras under
kommande ar. Varje grupp ska bli mer sjdlvstindig och komma igdng med att
arbeta med avvikelser, synpunkter och forbattringsforslag.

Strategi: Bemanningsansvarig planerar 16pande in dessa moten i personalens
schema, vilket leder till kad nérvaro av deltagare. Synpunkter och
forbattringsforslag 1dmnas till respektive ansvarig kvalitetsgrupp.
Verksamhetschef/enhetschef foljer upp och medverkar pa dessa moten.
Minnesanteckningar finns tillgénglig i en pérm dér alla kan ta del av
informationen fran respektive kvalitetsgrupp.

Ledningssystem: Kattrumpstullen ska fortsédtta med kvalitetsarbetet utifrdn
vart ledningssystem TQM. Utbildning och handledning i TQM ska ske
fortlopande under aret med de som behdver mer utbildning i TQM samt med
nyanstdllda medarbetare. Alla nya lokala rutiner, instruktioner och manualer
ska fortséttas att ldggas in i ledningssystemet for atkomst.

Ett fortsatt forbattringsomrade under 2020 &r att utveckla arbetet med att fylla
1 ’métparametrar” i TQM, detta for att ytterligare kunna méta och analysera
statistik och resultat. Detta leder till att vi kan identifiera riskomrdden som vi
behdver sikerstélla genom rutiner och atgérder.

Strategi: Vi kommer att skapa fler tillfdllen for utbildning/handledning i TQM.
Utbildningstillfdllen kommer att erbjudas personalen under fasta tider och
utvérderas l16pande i ledningsgruppen. Dessa tillfdllen kommer att erbjudas sa
lange behov och 6nskemal finns. Till hosten 2020 kommer vi att utoka
kunskapen i TQM utifran métparametrar och kunna méta effekten av en
atgard.

Samverkan: Oka samverkan mellan HSL-organisationen och
lakarorganisationen Capio Legevisitten samt med Vérdhygien SLL. Fortsatt
arbete med att arbeta for god intern samverkan mellan de olika
yrkeskategorier nom Kattrumpstullen.

Strategi: Avtalet och samarbetet med Vardhygien fortsétter. Fortsatt samarbete

med lékarorganisationen Capio Legevisitten gors genom i forvég planerade
kontinuerliga samverkansmoten. Vi kommer ocksa att ha samverkansmoéten
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med ansvarig liakare och med véra sjukskoterskor regelbundet ca en ggr/man.
Kattrumpstullen fortsétter att arbeta med att sdkra teamarbetet runt den boende
genom samverkan mellan yrkeskategorierna, exempelvis teamkonferensen,
HSL-méten samt samverkan mellan teamsamordnare och omvardnadsansvarig
sjukskoterska pa respektive avdelning.

Egenkontroller: Fortsitta att kvalitetssdkra genom uppfoljning av
egenkontroller.

Strategi: Att arbeta enligt uppréttat arshjul for egenkontroller. Dessa dr bl.a
infektionsregistrering, likemedelsgenomgéngar, kvalitetsregister, hygienrond,
lakemedelsgranskning, basal hygien, avvikelser, delegeringar, MTP och
journalgranskning/loggkontroller. Enhetschef HsL utfor d&ven 16pande
egenkontroller pa signeringslistor for likemedel, narkotikajournaler,
luftmadrasser och nattfastemétningar.

Okad brukarndjdhet: Anvinda reflektionstillféllen tillsammans med
dldrepedagogen till att reflektera kring det fordjupadade kontaktmannaskapet
och dess innebdrd. Frimja samverkan och 6ka delaktigheten med boendes
anhoriga.

Strategi: Inplanerade reflektionstillfillen tillsammans med Aldrepedagogen.
Dessa tillfallen kommer bade somatik och demensenheterna till gagn. Bjuda in
till ménatliga ”anhorigfika”, erbjuda foreldsningar for anhoriga. Ledningen
(Vc,,Ec) pa kattrumpstullen kommer att bjuda in till anhorigkvall

1ggr/termin. Fokus kommer ocksa ligga pa att 6ka brukarndjdhet nér det géller
tillgdngligheten pa ldkare pa Kattrumpstullen. Tillsammans med ansvarig
lakare kommer sjukskoterskan bjuda in boende och anhériga till den arliga
hélsokontrollen som ges av ldkaren 1ggr/ar. Dér ges tillfélle for boende och
anhoriga/nérstaende att stélla fragor och fa ta del av information som géller
hilso- och sjukvérden.

Utbildning: Insatser ska vara av god kvalitet. Vart mal &r att all personal har
lamplig utbildning och erfarenhet. Aldre ska kinna sig trygga med att
personalen har den kunskap och kompetens som krévs, samt kunskaper om

den nationella virdegrunden.

Strategi: Varje avdelning kommer fa utbildning/handledning i det fordjupade
kontaktmannaskapet.

Utbildning kommer att ske utifrdn Norlandias Vérdegrund.

Under 2020 Kommer arbetet med “stjdrnmérkt” inledas. Stjirnmarkt innebér
en certifiering inom demensvard.

Handledning pa demensavdelningarna ansvarar Silviasjukskoterskan for.

Arlig uppdatering gillande kunskaper i basala hygienrutiner samt ytterligare
utbildning i basala hygienrutiner och dess smittspridning kommer ske under
2020 av hygiensjukskoterska pa Vardhygien.

HLR utbildning planeras for samtlig personal under 2020.
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Munvérdsutbildning i ROAG for sjukskoterskor
Munvérdsutbildning hos déende personer

Ergonomi/forflyttningsutbildningar sker regelbundet varje ar for samtlig
personal.

NVP- Utbildning i arbetet kring nationell vardplan for palliativ vard
Utbildning/handledning i TQM samtlig personal
Anhorigutbildning/foreldsningar

Dokumentation av all utbildning samt personlig utbildningsplanering
registreras i personalsystem Hogia. Vi kommer dven att upprétta en

utbildningsplan for 2020 dir samtliga utbildningar sammanstills utifran
personalen och ledningens behov och 6nskemal.
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