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Verksamhetens overgripande mal

Som vardgivare har Ansvar och Omsorg AB som Overgripande mal att de boende ska
kdnna virme, omtanke och trygghet. For att de boende ska kunna uppleva en trygg och
saker omsorg kravs att verksamheten arbetar med ett systematiskt kvalitetsarbete i halso-
och sjukvardsfragor. Detta uppnas bland annat genom att ha tydliga rutiner och policies,
matbara HSL-mal, genom att arbeta systematiskt med att fora in ny kunskap samt att driva
ett systematiskt patientsdkerhetsarbete.

De dvergripande strategierna for patientsékerhetsarbetet for 2019 innefattade att fortsatta
utveckla samverkan med nérstaende och patienter, att arbeta med virdegrund, skapa en bra
patientsidkerhetskultur, fortbildning samt tydliggdra ansvarsomraden och oka delaktighet i
personalgrupperna.

Fo6ljande omraden utvecklades under aret:

Skapa en bra patientsikerhetskultur

Malet under 2019 var att vara medarbetare &r riskmedvetna och inser betydelsen av att
skriva avvikelserapporter. Avvikelserapporter skrivs fortlopande under ménaden da ndgot
har hént. Forsta méndagen i manaden samlas ledningen tillsammans med
avdelningspersonal och gar igenom avvikelser och vidtar atgirder direfter.

Arbeta systematiskt med sikerhetsarbete

Att risker 1 patientsdkerhet och arbetsmiljo kontinuerligt identifieras och forebyggs ar
forutsattningen for en trygg och séker hélso- och sjukvérd. Vid inflyttning samt en gang per
ar genomfors en riskbeddmning for arbetsmiljon inne hos patienten.

Genomfora granskning av journaler och 6vriga hilso- och sjukvardsfragor

Att systematiskt granska dokumentationen utifran en standardiserad mall och Gvervaka
foljsamhet av rutiner, narkotika- och likemedelshantering samt funktionskontroll och
skotsel av MTP. Arligen gér Ansvar och Omsorg AB internrevision dér bl. a journalforing
och foljsamhet till rutiner granskas. Bestéllning och rekvirering av narkotika utfors av en
namngiven sjukskdterska och kontrollrdkning av narkotikaklassade lakemedel utfors av en
annan namngiven sjukskdterska. Utdver detta sker externa kontroller av Apoteket samt av
Ansvar och Omsorg AB vid internrevisionen. For MTP ansvarar en sjukskoterska som
utfor arliga kontroller av dessa samt har en forteckning av aktuella medicintekniska
produkter.

Utveckla det fallpreventiva arbetet

Vi utgar frén att fall och fallskador gér att minska med hjélp av forebyggande atgérder.
Genom att identifiera boende med fallrisk, analysera vilka riskfaktorer som finns och
darefter sitta in lampliga atgérder och beakta faktorer som motverkar fall och fallskador.
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Utveckla ombudsgrupperna

Till exempel ska hygienradet tillsammans med sjukskoterskor utarbeta och arbeta med
forebyggande hygieniska atgirder i syfte att minska vardrelaterade infektioner och
influensautbrott.

Mal
SES 2010:659, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

De mal som arligen sétts for kvalitet och patientsdkerhet innefattar nationella uppdrag,
uppdrag pa kommunal niva och lokala prioriteringar. Ménga av vara kvalitetsindikatorer
utgar fran de nationella indikatorer som tas fram och presenteras arligen i 6ppna
jamforelser av Sveriges Kommuner och Landsting, SKL. God kvalitet i varden innebér att
varden ar kunskapsbaserad och d&ndamalsenlig, séker, patientfokuserad, effektiv, jamlik och
ges 1 rimlig tid.

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet

Ansvar och Omsorg AB har som vardgivare ett ansvar att bedriva ett systematiskt
patientsidkerhetsarbete och arbeta forebyggande for att forhindra vardskador. Vardgivaren
har ocksé en skyldighet att utreda héndelser som har lett till eller kunde ha lett till
vérdskada.

Verksamhetschef (VC) ar enligt Hilso-och sjukvardslagen ansvarig for att det finns tydliga
rutiner och policies, att strategisk kompetensutveckling sker for att forbattra patientsdker-
het samt att boende och nérstdende gors delaktiga i analys och forbattring. VC svarar
vidare for att det finns métbara HSL-mal och att dessa f6ljs upp i verksamhetsrapporten.
VC ska samverka med Stockholmstad medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) 1
enhetens patientsikerhetsarbete.

Hiilso- och sjukvdrdspersonal, dvs. sjukskoterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster har
ett ansvar att arbeta enligt utifran Socialstyrelsens kompetensbeskrivning och ett yrkesan-
svar utifran patientsdkerhetslagen. Hélso- och sjukvérdspersonal skall bidra till att hog
patientsidkerhet uppritthélls, folja beslutade processer samt rapportera risker och
avvikelser.

Omsorgspersonal ansvarar for personligt delegerade HSL-uppgifter, for att f6lja rutiner
och givna ordinationer, medverka i patientsdkerhetsarbetet samt rapportera eventuella
risker och avvikelser.

Stockholmsstads medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har ett uppfoljnings- och
tillsynsansvar for verksamheten och samverkar med verksamhetschef i
patientsdkerhetsarbetet.
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Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet
SFS 2010:659, 3 kap.9§ och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§ , pl

Foretagsledningen ansvarar for att det bedrivs ett strategiskt patientsdkerhetsarbete i
organisationen. Verksamhetschef ansvarar for att gillande forfattningar, riktlinjer och
rutiner f0ljs pé respektive enhet. Lokalt pa enheten har all personal skyldighet att
rapportera handelser och brister samt aktivt delta i patientsédkerhetsarbetet.
Verksamhetschef, sjukskoterska och paramedicinare ansvarar for att identifiera fel och
brister tillsammans med omvardnadspersonal samt initiera forbattringsdtgirder. Ett viktigt
led 1 arbetet dr analysen av avvikelser som registreras 1 journalsystem.
Omvardnadspersonal ska involveras i arbetet och pa teamtréffar dr patientsékerhetsfragor
alltid pa agendan.
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Patientsdkerhetsarbetet pa GBH dldreboende under
2019

Arbetet med att utveckla verksamheten ir ett stindigt pdgaende projekt och det utmanar vi
genom att stélla oss fragan hur vi bést kan ge vard och omsorg av hég kvalitet, som upp-
fyller de krav och mél som géller enligt lagar och foreskrifter, och som motsvarar och helst
overtraffar de boendes, nirstaendes och uppdragsgivares forvantningar.

GBH ildreboende har en ledningsgrupp bestdende av sjukskoterskor, arbetsterapeut, sjuk-
gymnast, och verksamhetschef. Pa ledningsgruppsmotet diskuteras patientsiakerhet och
aktuella patientsékerhetsfragor analyseras.

Kvalitetsmotena har alltid patientsékerhet 1 fokus (se vidare under Avvikelsehantering
sid.7)

Riskanalyser

En systematisk riskbedomning gérs inom omradena nutrition, trycksar och fall. Varje
patient bedoms inom tva veckor efter inflyttning till GBH dldreboende och bedomningen
uppdateras regelbundet enligt rutin. En individuell atgirdsplan/hilsoplan upprittas
omedelbart for de boende som loper risk. Riskbedoémningarna och hélsoplanen dokumen-
teras 1 HSL-journalen och registreras, dels i1 journalsystemet Vodok och dels 1 Senior Alert.

Risk for undernéring

MNA, BMI och viktkontroller anvinds som instrument for riskbedomningen och en tre-
dagars vitske- och kostregistrering gors pa alla som flyttar in till GBH dldreboende.
Uppf6ljning gors var tredje manad samt vid behov.

Risk for trycksar
En riskbedomning enligt Norton gors nédr en boende flyttar in, var
sjatte manad samt vid forandrat hilsotillstand.

Risk for fall

En fallriskbedomning utfors enligt Downton Fall Risk Index vid inflyttning till GBH
dldreboende samt var sjatte manad eller tidigare vid fordndringar i hélsotillstdnd eller fall.
Sjukgymnast och/eller arbetsterapeut samt omvardnadsansvarig sjukskoterska genomfor
bedomningen tillsammans. Sjukgymnast och arbetsterapeut ansvarar for att utféra en
boendemiljobeddmning, funktions- och ADL-status.

Risk for dilig munhélsa
Riskbedomning enligt ROAG utfors pd nyinskrivna patienter.
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Begrinsnings- och skyddsatgirder

En riskanalys gors pa alla boende efter inflyttning till GBH dldreboende. Eventuella
skydds- eller begriansningsatgirder beslutas i team bestaende av sjukskoterska,
sjukgymnast, arbetsterapeut samt kontaktperson. Beslutet dokumenteras i journalen.
Samtliga skyddsatgérder foljs upp vid behov och férnyas var tredje ménad enligt lokal
rutin. Rutiner for omgivningsanpassning och behovet av samtycke fran den boende ar vél
implementerat i verksamheten.

Munhiilsovérd

Munhélsan ar ytterst viktigt, d&ven i arbetet med att forebygga underniring hos de boende. |
samband med inflyttning erbjuds patienterna en kostnadsfri munhilsobedémning. Tand-
hygienist gor besok hos samtliga boende var tredje manad och vid behov. Tandldkare
besoker boende vid behov. Omvardnadspersonalen har genomgatt utbildning i munvard
under aret. Sjukskoterskor utfor riskbedomning for munhélsa enligt ROAG.

Siaker likemedelshantering

Likemedelshanteringen ska vara individuellt anpassad till den enskildes sjukdom och
personliga forutsattningar. Likemedelshanteringen ska regleras av tydliga rutiner som &r
vél kénda av all personal. Arbetsrutiner finns for ldkemedelshantering p4 GBH éldre-
boende. Delegering av medicinutdelning till omvardnadspersonal utfors av sjukskoterskor
efter genomgéng av rutiner och godként teoretiskt och praktiskt test. Lakare och omvérd-
nadsansvarig sjukskoterska reviderar samtliga boendes ldkemedelslistor utspritt under éret.

Delegering

Typ: Dosdispenserade likemedel ( APO-doser) + dosetter, mixturer, gondroppar,
inhalatorer mm

Antal: 38

Typ: Insulin
Antal: 0

Vird i livets slutskede

GBH éldreboende arbetar efter en checklista for vard i livets slutskede. Registreringen i
Palliativa registret har gjort att vi har blivit uppmérksamma pé vad vi kan gora bittre och
dér arbeta mot Palliativa registrets malvarden. Det vi framfor allt har forbattrat under ar
2019 é&r brytpunktssamtalet, att uppmérksamma symtom i det palliativa skedet och 1 god
tid se till att nddvandiga ordinationer fran lakare finns. GBH &ldreboende har 4 palliativa
ombud. Pdrmar med information om vard i livets slut finns tillgdnglig for anhdriga och
personal pa varje enhet.

Dokumentation

Att fortsitta utveckla dokumentationen har varit ett prioriterat omrade dven under 2019.
Vissa brister har funnits 1 allmin datakunskap 1 arbetsgruppen, vilket har forsvarat doku-
mentationsarbetet. Stickprovsgranskning av dokumentation och loggkontroll har
genomforts under aret. Fortfarande finns forbéttringsomraden géllande dokumentationen sa
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som att kontakt med anhoriga dokumenteras minst en gang per manad , men kvaliteten pa
journalanteckningar och genomforandeplaner har forbéttrats avsevért under aret. Pa HSL-
omrédet har fokus legat pé att forbéttra uppfoljningen av halsoplanen. Sjukskoterskorna
har blivit bittre pé att utvardera de uppsatta malen.
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Medicintekniska produkter (MTP)

Verksamheten har lokala rutiner for anvdndandet av MTP. En inventarieforteckning ar
upprittad for samtliga MTP. Service och besiktning utfors i enlighet med tillverkarnas
riktlinjer. Avtal for service och besiktning finns. Bruksanvisningar for MTP finns i en parm
pa varje avdelning, littillgdngligt for omvardnadspersonal och brukare.

Brandskyddsarbete
Vi bedriver systematiskt brandskyddsarbete enligt gdlland lagar

Arbetsmiljo

En riskanalys for personalens arbetsmilj6 i de boendes hem gors efter inflyttning och for-
nyas en gang per ar eller oftare vid behov. Utbildning i forflyttnings- och lyftteknik ges till
all personal minst en gng per ar

Personal

Nyanstilld personal fér en tilldelad handledare och introduceras i arbetet och rutiner enligt
en checklista. Ett kontrakt gillande hygienrutiner och tystnadsplikt samt kontaktmanaskap
kontrakt skrivs vid varje nyanstédllning. Checklistan for introduktion av nyanstéllda har
under éret vidareutvecklats och gjorts yrkesspecifik for omvardnadspersonal,
sjukskoterskor respektive paramedicinsk personal. En handbok for nyanstéllda togs fram 1
hostas for att ge nyanstilld personal 6vergripande information samlat pa ett lattillgéngligt
satt. Rutiner for omvardnadsarbetet finns samlade 1 den digitala rutinpdrmen som nas fran
datorer pa varje avdelning. All personal har tillgéng till den digitala rutinpédrmen.

Under ar 2019 har personalen genomgatt bade externa och interna utbildningar. Omvard-
nadspersonalens kompetensbehov f6ljs upp av verksamhetschefen i samband med det
arliga utvecklingssamtalet.

GBH ildreboende samarbetar med vardskolor och vardhdgskolor for att ta emot studenter
for arbetsplatsforlagd utbildning. GBH har under éret haft 2 sjukskoterske studenter Hér
ges tillfalle till granskning av var verksamhet och vi far hjilp att se med nya 6gon och bli
ifragasatta, ndgot som utvecklar verksamheten och ér positivt for patientsékerheten.

Intern kvalitetsrevision

A&O Ansvar och Omsorg AB foljer upp patientsdkerhetsarbetet pA GBH dldreboende via
ménatlig rapportering och arlig internrevision. Internrevisionen omfattar bland annat
jamforelse av verksamhetens resultat med resultat for andra verksamheter inom foretaget
samt jamforelse med verksamhetens tidigare resultat. Revisionen omfattar ocksa gransk-
ning av journaler, rutiner och annan dokumentation samt intervjuer med personal for att
bland annat undersdka om det finns forhallningssétt och attityder hos personalen som kan
leda till brister 1 patientsdkerheten och verksamhetens kvalitet.
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Avvikelsehantering

GBH éldreboende anvinder sig av Stockholmsdats avvikelserapporteringssystem. Detta
ar val kant 1 personalgruppen och en lokal skriftlig rutin dr upprittad. Denna beskriver hur
risker for virdskador samt hindelser som har medfort eller hade kunnat medf6ra en vérd-
skada rapporteras, utreds, sammanstélls, analyseras och aterkopplas.

Samtliga inkomna avvikelser tas upp for diskussion . Syftet dr att sammanstélla och
analysera verksamhetens risker och hiindelser. Aterforing till arbetslagen sker bland annat
via arbetsplatstriffar, fredagsfika och veckobrev.

En rutin kring Lex Maria och Lex Sarah finns och alla allvarliga handelser ska forutom till
Socialstyrelsen redovisas till Stockholmstad
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Extern samverkan

Rutiner finns i verksamheten gillande informationsoverforing vid:
* Inflyttning

* Vard eller behandling hos annan vardgivare

* Akuttransport till sjukhus

Av rutinerna framgér det vilka personer som ska kontaktas och vilken skriftlig och muntlig
information som ska ges eller medfolja den boende.

GBH éldreboende har via Legevisitten en egen tilldelad likare som besdker boendet en
gang per vecka och ar tillgdnglig for telefonradgivning ovriga dagar. Verksamheten har
skriftliga rutiner f6r hur kontakt med lékare skall tas.

For att sékerstilla forsorjningen av sdkra medicintekniska produkter finns ett avtal med
Sodexo och ett serviceavtal finns med Etac avseende personlyftar och séngar.

Avvikelser i vardkedjan rapporteras och analyseras enligt var process for avvikelse-
hantering.
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Samverkan med patienter och narstaende

Vid inflyttning till GBH &dldreboende erbjuds samtliga patienter och nérstaende att delta 1
en vard- och omsorgsplanering for att fran borjan skapa forutsittningar for en god sam-
verkan och delaktighet 1 varden och omsorgen. Hér deltar ansvarig sjukskoterska, patient-
ens kontaktperson samt minst en representant fran det paramedicinska teamet.

Patienter och nirstadende erbjuds att stélla fragor géllande vard och omsorg och alla
medicinska aspekter gas igenom. Vi informerar om vart arbetssitt med riskanalyser och
prevention av fall, trycksér och nutrition. Om en patient eller nédrstaende onskar tréffa
ansvarig lidkare bokas en tid in for ett inskrivningssamtal. Vardplaneringen upprepas var
sjatte manad eller vid fordndrat sjukdoms- eller funktionstillstand, forutsatt att patienten sa
onskar.

Sjukskdterskan noterar vilka nérstdende som skall kontaktas och i vilka situationer dessa
skall kontaktas. Verksamheten har rutiner for hur nérstdende skall kontaktas vid fordndrat
hélsotillstdnd hos patienten. Den huvudsakliga kontakten mellan ansvarig sjukskoterska
och nirstdende &r via telefon. GBH éldreboende dr bemannat med sjukskoterskor dygnet
runt och nérstdende eller boende &r alltid vilkomna att ta kontakt med sjukskéterskorna vid
fragor eller or

Liakaren gar rond pa dldreboendet en gang per vecka och patienter som sjdlva dnskar
diskutera nadgot med ldkare anméler detta pa forhand till sjukskoterskan som skriver upp i
rondparmen.
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Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter dr en viktig del av forbattringsarbetet. Verksamheten har en
skriftlig rutin géllande hantering av dessa. Synpunkter och klagomal kan ldmnas skriftligen
via en blankett som finns pa anslagstavlan pa varje avdelning, skriftligen via foretagets
websida eller muntligen direkt till kontaktperson, sjukskoterska eller verksamhetschef.
Verksamhetschef ansvarar for att synpunkter och klagomél hanteras och utreds, analyseras
och aterkopplas till medarbetarna pa enheten, samt till den person som ldamnat synpunkten.

All dokumentation sparas pa Lokala disken pa Verksamhetschefs data . Kontaktpersonen
ansvarar for att nddvéndig information dokumenteras i SoL-dokumentationen. Sjukskot-
erska alternativt arbetsterapeut/sjukgymnast ansvarar for att nddvéndig information
dokumenteras i HSL-dokumentationen.

Alla inkomna synpunkter, forbattringsforslag och klagomal behandlas i kvalitetsradet. Om
det inte 4r mojligt att 16sa fragorna/problemen inom enheten, ska vederborande chef,
beroende pé drende, hinvisa till Stockholmsstad MAS, Hélso- och sjukvardens ansvars-
ndmnd eller patientndmnd.
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Resultat

Rapporterade avvikelser

GBH &ldreboende:

Sammantagande har GBH haft 86 Dokumenterade avvikelse

Samtliga avvikelser har resulterat i atgirder for att om mdjligt forhindra att hindelsen
upprepas. Det kan rora sig om fallpreventiva atgarder sdsom antihalksockor,
boendeanpassning och sjukgymnastisk traning eller att diskutera kring forhallningssétt och
rutiner for att sékra likemedelshanteringen, till exempel att pdminna varandra eller ha som

vana att alltid dubbelkolla kritiska moment men ocksa i vissa fall indragning av delegering.

Vi ser det som mycket positivt att personalen ér riskmedveten och inser betydelsen av att
skriva avvikelserapporter. Det ger oss mojligheter att analysera verksamhetens risker och
om mojligt forhindra vdrdskador.

Lex Maria

Ingen LexMaria rapporterades 2019

Lex Sara

En Lex Sara anmillan rapporterades under 2019

Apoteksgranskning
Apoteksgranskning gjordes under 2019

MAS-uppfoljning
Regelbundna samtal samt upplféjningar med MAS under 2019
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Overgripande mal och strategier for 2020

Goldbrollopshemmet ldmnas over till Vardaga den 3 december 2019
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Sammanfattning

Ar 2019 var ett turbulent ar for Bergsunds vard — och omsorgsboende. Enheten bedrevs
tidigare i kommunal regi med en verksamhetsovergang till A&O Temabo AB 2019-05-21.
Verksamhetschef fortsatte sitt uppdrag i S6dermalms stadsdels regi och det drdjde till
augusti innan nasta verksamhetschef tilltradde. Efter tva manader avslutade dock den
chefen sin anstallning i A&O och rekrytering av ny verksamhetschef paboérjades. Tjansten
tilltraddes i januari 2020 och fram till dess utsags en tillférordnad verksamhetschef.

Aven tva enhetschefer slutade, en i maj och den andra i oktober. | augusti bérjade en ny
enhetschef.

De manga chefsbytena under aret har praglat verksamheten, och verksamhetsovergangen
blev en lang och utdragen process.

En av vara stora utmaningar var att rekrytera kompetent omvardnadspersonal till
sommaren. Trots att vi var ute i god tid med rekryteringen lyckades vi inte fa in vikarier for
att tacka alla vakanser. Vi fick darmed ge avkall pa vart krav pa underskoterskeutbildning for
omvardnadspersonal for att 6ver huvud taget kunna anstalla sommarvikarier, vilket ju ar en
forutsattning for den befintliga personalen att fa sin valfortjanta semester. Vi har i efterhand
fatt ta emot kritik av bade befintlig personal, boenden och narstaende att det framfor allt
blev irriterande kommunikationsproblem pa grund av bristande sprakkunskaper. Halso — och
sjukvardspersonalen var dock stabil hela sommaren da den ordinarie personalen dels delade
upp sig och vaxlade semesterperioder och dels técktes av vara vana och erfarna
timanstallda.

En annan utmaning var att inventera befintliga rutiner och féra 6ver dessa anpassade till var
nya arbetsgivare. Ett arbete som fortfarande pagar.

Trots allt praglades aret av nya forvantningar, gott humor, stabil personal och ett positivt
synsatt. Nu ser vi framat!

Marianne Hellstrom

Enhetschef for HSL Bergsund
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Beskrivning av patientsakerhetsarbetet under 2019

Vardgivaren har det yttersta ansvaret for att det bedrivs ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete och ett aktivt forebyggande arbete for att forhindra vardskador.
Verksamhetschef enligt hadlso- och sjukvardslagen ansvarar for att tillgodose patienters
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet. Verksamhetschef planerar, leder
och kontrollerar att patientsakerhetsarbetet bedrivs enligt faststallda lagar, direktiv och
riktlinjer.

Verksamhetschef ansvarar for att genomféra och folja upp beslutade mal och strategier i
patientsdkerhetsarbetet.

Verksamhetschef ansvarar daven for att utreda handelser i verksamheten som har medfort
eller har kunnat medféra en vardskada.

De viktigaste atgirderna som vidtagits ar

kvalitetsmatningar som utforts i verksamheten som har lett till att utveckla verksamheten och
att nya rutiner upprattats.

Uppratta och utveckla kompetensen genom att personal har deltagit i utbildningar avseende
dokumentation, nutrition, palliativ vard, infektionssjukdomar, demenssjukdomar och
sarvard.

Registrerat i nationella kvalitetsregister.

Kvalitetsuppfdljning i Qusta-instrumentet, vilket ar ett instrument for granskning och

uppfoéljning avden kommunala hidlso — och sjukvardens kvalitet. Syftet ar att sakerstalla att

alla patienter inom kommunens sarskilda boenden erbjuds en sdker och &ndamalsenlig vard
och behandling som haller god kvalitet.

Utreda, analysera och félja upp rapporterade halso- och sjukvardsavvikelser.
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Overgripande mal och strategier ). 4

Utover var stravan att efterleva den nationella vardegrunden for dldreomsorgen ar
verksamhetens mal att bedriva hélso- och sjukvard som kannetecknas av god kvalitet och
hog patientsdkerhet. Varden ska utga fran patientens perspektiv, garantera delaktighet och
ges pa lika villkor. Vi vill sakra kvaliteten och skapa ett systematiskt och likvardigt arbete.

Vart mal ar att arbeta med patientsakerhet i fokus och att verksamheten genomsyras av god
kvalitet, foljsamhet till gdllande lagar och forordningar, efterlevnad till rutiner och riktlinjer
och samarbete mellan olika yrkeskategorier for en salutogen omvardnad.

Varden och det strategiska patientsdkerhetsarbetet ska kdnnetecknas av en kultur dar
vardskador forhindras genom att tidigt upptacka risker, férebygga och mildra konsekvenser
av uppkomna vardskador.

For att uppna malet uppmanas medarbetare att skriva avvikelser om brister och
felaktigheter i verksamheten sa att forbattringsomraden identifieras och kan atgardas.
Boende och narstaende uppmanas likasa att papeka brister, antingen muntligt eller skriftligt.

For att na malen har féljande strategier utarbetats:

e Genomfora egenkontroll av hdlso- och sjukvardsdokumentation med fokus pa
riskbedémningar, hdlsoplaner, kartlagt halsotillstdnd och mojligheten att folja
hela vardprocessen i journalen.

e Genomfora punktprevalensmatning 6ver indikatorer tva ganger under aret.
Indikatorer som mats ar blasdysfunktion och vidtagna skyddsatgarder.

e Genomfora riskanalyser av fallrisk, undernaring, trycksarsrisk, munhalsovard
och blasfunktion. Riskanalyser sker kontinuerligt kring alla patienter i
tvarprofessionella grupper.

e Genomfora analys och vidta atgarder utifran gjorda egenkontroller.

e Utreda, analysera och félja upp rapporterade halso- och sjukvardsavvikelser.

e Registrera i nationella kvalitetsregister.

e Uppratta och utveckla kompetens genom att personal deltar i utbildningar
avseende dokumentation.

e Utfdra nutritionsmatningar, genomfdra nattfastematningar

e Utveckla var rutin for sdker lakemedelshantering

e Rutin finns i Verksamhetsstddet vid Larm ur funktion

e Riskbedomningar i den boendes lagenhet ska utforas av kontaktperson vid ny
inflytt och vid behov. Blankett finns i Verksamhetsstodet. Riskbedomningen
ska uppdateras var 6:e manad.

Uppfoljning och utvardering av uppsatta mal
e Egenkontroller av journalféring ar utférda vecka 10 och vecka 36.
Egenkontrollen ingar som ett led i det systematiska patientsakerhetsarbetet
och syftar till att sdkerstélla att varden av patient kan féljas i journal.
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Egenkontrollen har utforts pa tva journaler per omvardnadsansvarig
sjukskoterska. Andelen kvinnor och man var lika stor for att fa med
jamstalldshetsperspektivet. Egenkontrollen ger dven underlag for
verksamheten att bedéma utvecklingsomraden och se behov av
kompetensstod for legitimerad personal. Ar 2019 uppfyllde vi kraven till 70%.
Identifierade forbattringsomraden ar framfor allt att dokumentera
utvardering efter utforda atgarder samt mojlighet att félja hela
vardprocessen.

e Resultat av punktprevalensmatning avseende blasdysfunktion vecka 36

Blasdysfunktion Vecka Eventuella kommentarer
36

Syftet med indikatorn &r att stirka utvecklingen inom omradet blasdysfunktion. Resultaten ger
en bild av nuldget och visar pa utvecklingsomraden.

1. Andel aldre personer som | 8
behandlas med
kvarliggande urinkateter.
2. Andel adldre personer som | 8
har kvarliggande urinkateter
med dokumenterad
indikation avseende denna
behandling.

3. Andel adldre personer med | O Ingen utford basal utredning
bldsdysfunktion med aktuell
(ej aldre an 12 manader)
basal utredning avseende
bldsdysfunktion.

4. Andel dldre personer med | Alla Alla boenden har individuellt
bldsdysfunktion som har utprovade inkontinenshjalpmedel.
individuellt utprovade
inkontinenshjalpmedel.
5. Andel dldre personer med | O
blasdysfunktion som efter
en basal utredning, erhallit
minst en atgard eller
behandling, utover
individuellt utprovade
inkontinenshjdlpmedel eller
kateterbehandling.

6. Andel dldre personer med | 31
blasdysfunktion som har
toalettassistans som
behandling.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB




Patientsakerhetsberattelse
Bergsund vard- och omsorgsboende 2020

7. Andel sjukskoterskor som | 5
har specifik utbildning enligt
bldsdysfunktionsomradet.
8. Forekomst av rutiner Ja
(lokalt vardprogram) for
vard och behandling av
aldre personer med
blasdysfunktion i kommunal
halso- och sjukvard.

Resultat avseende vidtagna skyddsatgarder vecka 36

Skyddsatgirder Vecka Eventuella kommentarer
36

Skyddsatgarder far inte vidtas utan personens samtycke da det saknas lagstod, bade i
socialtjanst- eller hdlso- och sjukvardslagen. Utan ett samtycke fran den enskilde betraktas
atgirden som ett tvang eller en begransning, dven om syftet &r att skydda personen for skada.
Syftet med indikatorn &r att medvetandegora omradet och stimulera anvéndandet av alternativa

16sningar.

1. Totalt antal personer med | 25 Larmmattor, rorelsevakter,
beslut om skyddsatgard positioneringsbalten och bord.
2. Antal personer med 25

halsoplan som innefattar
skyddsatgard (kopplad
ordination/ atgard
forskrivning).

3. Ange antal beslut som 21

géller individuellt larm

4. Ange antal beslut som 2 For att bibehalla sittposition

galler balte/grensele

5. Ange antal beslut som 2 En for att stodja paretisk axel och en
galler brickbord person for att mojliggora aktivitet.

e Riskanalyser utfors pa vara boende vid inflyttning samt vid tvarprofessionella
teammoten dar malet ar att varje boende ska riskbedomas avseende fallrisk,
undernaring, trycksarsrisk och munohélsa minst var sjatte manad. Detta
dokumenteras i journal samt i kvalitetsregistret Senior Alert.

e Analys och vidtagna atgarder utifran gjorda egenkontroller.
Resultatet av punktprevalensmatningarna visade att det fanns brister i utford
basal utredning kring inkontinens vilket blir ett fokusomrade for ar 2020. En
kvalitetsgrupp med inkontinensombud ska tillsdttas ar 2020.
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e Alla halso- och sjukvardsavvikelser ska utredas, analyseras och féljas upp
enligt rutin. Se sdrskilt avsnitt kring avvikelsehanteringen.

e Alla boenden registrera i nationella kvalitetsregister. Pa grund av
verksamhetsovergangen hade vi stora svarigheter att fa access till de olika
registren och resultatet for registrering ar darmed lagt. Vi kan endast fa
atkomst till de registreringar som gjorts efter 6vergangen.

Senior Alert &r ett nationellt kvalitetsregister for férebyggande vard och omsorg,
avseende undernaring, fall, trycksar och munohalsa. Boende, 65 ar eller aldre,
registreras och riskbedomning gors. Omvardnadsansvarig sjukskoterska ska snarast
efter inflytt gora en riskbedémning i Senior Alert. Riskbedémningarna ligger till grund
for omvardnadsplaner. Senior Alert uppdateras minst var 6:e manad, och vid behov.
Vid arets slut har endast 52% av de boende pa Bergsund registrerats i Senior Alert.

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister for Beteendemassiga och
Psykiska Symtom vid Demens. Foérekomst av BPSD kan ses som ett matt pa
livskvalitet for personer med demenssjukdom. BPSD registrering sker efter
skattning. Skattningen gors i tvarprofessionellt team.

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister som ar till for alla
som vardar manniskor i livets slutskede. Registrets syfte ar att pa patientniva
mata hur enheter lever upp till definierade kriterier for god vard i livets
slutskede. Vi har under ar 2019 endast tio registrerade dodsfall i
Palliativregistret vilket innebar att vi inte kan fa ut ett diagram. Anledningen
ar (som ovan namnts) att vid verksamhetsdvergang bérjar man om med
registreringarna och den gamla informationen nas inte langre.

e Uppratta och utveckla kompetens genom att personal deltar i utbildningar
avseende dokumentation.
Vi har under 2019 haft tva dokumentationsansvariga sjukskoterskor och en
arbetsterapeut. Dessa har ingatt i ett natverk pa Sodermalms stadsdel
avseendes HSL-dokumentation. Det har varit tvda méten per termin och
deltagarna har delgett 6vrig HSL-personal vad som tagits upp.

e Utfdra nutritionsmatningar, genomfdra nattfastematningar. Vi har inte
genomfort detta 2019 men ambitionen ar att detta ska genomfoéras 2020 da
vi nu har en anstalld dietist som tillsammans med omvardnadsansvarig
sjukskoterska ska utféra matningarna.

e Utveckla var rutin for siker lakemedelshantering. Paborjades 2019 men ar
slutférd 2020. | rutinen for lakemedelshantering ingar att sjukskoterska
ansvarar for att aktuell ordinationshandling finns tillganglig, att utsedd
lakemedelsansvarig sjukskoterska rekvirerar lakemedel enligt direktiv for det
generella forradet, att ha kontroll pa utgangsdatum mm. Egenkontroll i form
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av kontrollrakning av narkotikaklassade preparat skall utféras en gang per
manad.

/

"~ 5
Avvikelser B B

Avvikelse enligt HSL avser en icke forvantad handelse i verksamheten avseende halso- och
sjukvard som medfor eller skulle kunna medféra skada eller risk for skada for den aldre.

Vem rapporterar:
Var och en av medarbetarna som upptacker att ett fel och brist, en avvikelse enligt HSL eller
ett fall har skett.

Till vem lamnas rapporten:
e Fall —Sjukskoterska/arbetsterapeut/sjukgymnast
e Ovriga HSL avvikelser — tjanstgdrande sjukskodterska
e Sol avvikelser — Sjukskoterska/bitradande enhetschef
e HSL avvikelse dokumenteras och utreds av sjukskoterska i Vodok.
e Fallregistrering dokumenteras i Vodok av arbetsterapeut/sjukgymnast

Sa behandlas rapporten:

e Omvardnadsavvikelsen ska, samma dag den upptacks, skrivas och lamnas till
tjanstgorande sjukskoterska/enhetschefen.

e Tjanstgorande sjukskoterska/Bitradande enhetschef ansvarar for att fel och brist,
avvikelser och fallregistrering utan drojsmal atgardas.

e Vid upprepade rapporter om fel och brist kring samma sak kan det ocksa vara aktuellt
att skriva en rapport enligt lex Sarah.

e Utredning av fall sker i teamet dar varje profession bidrar med sin spetskompetens.

e Bitradande enhetschef ska kontinuerligt bevaka handelserapporterna och vidta
atgarder for att forebygga upprepning av liknande handelser.

e Rapporter om fel och brist ska forvaras hos bitradande enhetschef.

e Samtliga avvikelser behandlas I6pande och sammanstalls infor Kvalitetsforum

e Avvikelser gas igenom gemensamt pa Kvalitetsforum (var fjarde vecka) dar féljande
personer deltar

e Kvalitetsombud

e Sjukskoterska

e Rehabiliteringspersonal

e Enhetschef SolL

e Enhetschef HSL

e Verksamhetschef
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o Vid motet diskuteras atgarder som vidtagits vid handelsen och i efterhand och
om dessa varit tillrackliga. Forslag pa rutiner eller andra forbattringar
dokumenteras for vidare arbete.

o Beslut fattas ocksa om hdndelsen bedéms vara vardskada eller risk for

vard

e Avvikelser av vikt presenteras sedan pa APT

skada.

e Chef ansvarar for att skyndsamt informera MAS/MAR vid allvarlig vardskada

Antal inkomna avvikelser avseende halso - och sjukvard:

Typ Jan |[Feb |Mars|April |Maj |Juni |Juli |Aug |Sep |Okt |[Nov |[Dec |Sum

Fallolyckor 9 19 20 29 0 8 8 11 15 24 23 22| 188

Antal personer 8 12 12 16 7 8 10 15 17 18 16| 139

07.00-21.00 6 19 17 24 5 7 7 14 18 23 18| 158

21.00-07.00 3 3 5 3 1 4 1 5 4 29

Ingen skada 5 17 17 27 8 8 8 11 20 18 17| 156

Latt skada 4 2 2 3 3 3 4 4 25

Akutsjukvard 1 1 2

Allvarlig skada 1 1

Fraktur 2 1 1 4
Fallriskbedémning

gjord 8 12 12 16 7 8 10 15 24 23 22| 157

Likemedel 0 2 3 7 1 1 1 10 8 0 33

Utebliven dos 2 2 6 1 1 1 10 8 31

Annat 1 1 2

Trycksér 0 1 0 1

Kategori 3. 1 1

Pa enheten 1 1

0

Ovrigt 0 1 1 1 0
Kommentar 0
Summa 9 21 23 36 2 8 9 1 16 34 31 22| 222

Samtliga avvikelser registrerades i avvikelsesystemet i Vodok 2.0.

Under aret har tva Lex Sara-anmalningar rapporterats till Sdermalms stadsdel.
Den forsta skedde 20190404 och avsag risk for trycksar och den andra incidenten intraffade

20190912 och avsag bemdtandeproblematik.
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&)
Synpunkter och klagomal - -

Klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten besvaras alltid inom 14 dagar.
Svaret ar skriftligt och innehaller en redogorelse for hur verksamheten har atgardat
klagomalet/synpunkten.

Arendet analyseras och utreds med hjilp av en handlingsplan. Handlingsplanen redovisar
vari missforhallandet bestar, vilka de faktiska omstandigheterna ar och vilka befintliga
rutiner som finns. Planen innehaller ocksa en bedémning av handelsen samt redovisning av
vidtagna och planerade atgarder med malformulering. Om drendet &r omfattande med
manga inblandade utfoérs en handelseanalys.

Aktuella medarbetare informeras. Om synpunkten/klagomalet handlar om HSL informeras
aven MAS/MAR.

Aterkoppling via handlingsplan sker dven pa kvalitetsforum och arbetsplatstraff. Malet ar att
alla ska lara sig av det intraffade for att forhindra upprepning.

En sammanstallning gors dar orsak och vidtagna atgarder framkommer.

Klagomalet/synpunkten diariefors och tilldelas ett diarienummer av registraturen i
Sédermalms stadsdelsforvaltning.

Under ar 2019 har det inkommit:

190301 Avvikelse fran Sodersjukhuset angaende att patient skickats till akuten for
inlaggning av picc-line.
100501 Avvikelse fran Sédersjukhuset angaende att patient skickats till akuten utan

foregaende undersékning av VoB:s ldakare. Avvikelsen vidarebefordrad till
Legevisitten.

190704 Avvikelse fran Sédersjukhuset angaende for Iag vardniva pa transport
190924 Avvikelse fran Sédersjukhuset angaende ej utford omlaggning
191030 Avvikelse fran Sédersjukhuset angaende for hog vardniva

190528 Klagomal fran anhoérig angaende omvardnad

190724 Klagomal fran anhoérig angaende omvardnad

191128 Klagomal fran anhoérig angaende omvardnad

Samtliga klagomal/synpunkter har besvarats antingen med telefonsamtal och skriftligt svar
eller moéte tillsammans med anmalaren/berérd personal och skriftligt svar.
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Intern kvalitetsrevision

Intern kvalitetsrevision utfordes i oktober av foretagets kvalitetsutvecklare (KU).
Kvalitetsgranskningen bestod av okular kontroll dar KU genom observation pa enheten
gjorde bedémningar, verksamhetsfragor dar chefen svarar pa fragor, fragor till
omvardnadspersonal, fragor till sjukskoterskor och fragor till rehabpersonal.

Utifran resultatet av kvalitetsgranskningen har en handlingsplan upprattats innehallande:.

Delomrade

Atgéird

Sektor boende
Omvardnad och

sjukvard

Aktuell lokal rutin for likemedelshantering finns tillginglig I verksamhetsstodet

Rutin for kassering av likemedel

Lokal rutin for stickande/skirande samt smittfarligt gods.

Lokalt tilligg for delegering

Lokal rutin i samband med dédsfall

Sektor Personal
Omvirdnad och
sjukvard

Ssk ir delaktig I medarbetarsamtal f6r omvardnadspersonal

Ssk kinner till verksamhetsplanen for dret
Rehab kinner till verksamhetsplanen for dret

Ssk kinner till enhetens mal for aret
Rehab kinner till enhetens mal f6r aret

Ssk kinner till ansvar och befogenheter vad giller bestillning av sjukvardsmaterial,

likemedel

Ssk har underteckant blanket f6r befohenheter och ansvar gillande
sjukvirdsmaterial och likemedel

Rehab har undertecknat blanket f6r ansvar och befogenheter gillande bestillning
av hjilpmedel

Ssk varit delaktig I upprittande av patientsikerhetsberittelsen

Sektor boende

Checklista for vilkomstsamtal anvinds vid inflytt

Rutin for siker informationsdverforing finns

Nattfastemitningar genomfors enligt rutin, minst 2 ggr/ir
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Basal inkontinensutredning utf6rs vid inflytt och dokumenteras I journal

Bestillningsrekvisitioner av narkotikapreparat till Im-rummet &verensstimmer
med antalet inskrivna preparat I narkotikapirm.

Underlag till bestillning av narkotikapreparat till Im-f6rrid forvaras samlade I
parm.

Rutin for kassering av likemedel efterfoljs

Apotekets kontroll

| augusti 2018 genomfordes en lakemedelskontroll av apoteket. En receptarie kom: till
enheten och granskade lakemedelsforrad, hantering av lakemedel samt lakemedelsrutin.
Kontrollen utfoérdes enligt apotekets rutin for detta.

Utifran resultatet av apotekets kvalitetsgranskning har en handlingsplan upprattats.

Foljande omraden behdvde vi atgarda:

e Sakerstalla att alla signaturer i en journal finns med i signaturfortydligandelistan

e Sikerstalla att det finns aktuell “Generella direktiv/ordinationer” fran
lakarorganisationen

e Arbeta for att |dkarna alltid ska skriva in &ndamal/indikation nar de ordinerar i Pascal

e Dokumentera namnet pa den ldkare som ger en muntlig ordination

e Sakerstall att brytdatum alltid skrivs pa 6ppnade forpackningar ex 6gondroppar samt
insulin

e Sakerstall att aven kontroller av den personbundna narkotikan sker en gang per
manad

e Lagenhetsnumret pa de personbundna backarna i lakemedelsférradet bor bytas ut till
patientens namn och personnummer.

Samtliga punkter ar atgardade till arets Apoteksgranskning som kommer utféras 2020-03-03.
Likemedelsgenomgangar

Lakare och omvardnadsansvarig sjukskoterska reviderade samtliga boendes lakemedelslistor
utspritt under aret, vid rondtillfallen.
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HORNSTENARNA | PALLIATIV VARD

Palliativt arbete

Den palliativa varden ska utga fran Nationellt vardprogram for palliativ vard och fran
Nationellt kunskapsstod for god palliativ vard. Varden i livets slutskede ska genomsyras av
ett palliativt forhallningssatt med en helhetssyn pa manniskan. Att tillgodose den boendes
och narstaendes behov av information och samtal ar en viktig del av varden och en
forutsattning for att skapa delaktighet. Sjukskoterskan ansvarar for att varden i livets
slutskede planeras i ndra samarbete med ldkare, boende och narstaende.

e Den boende ska informeras av lakare om sin situation (brytpunktssamtal)

e Boende ska erbjudas mojlighet att do pa den plats han/hon sjalv 6nskar

e Boende ska sakerstallas god omvardnad avseende munhalsa

e Boende ska sikerstallas god omvardnad avseende trycksarsférebyggande atgarder
e Om behov och 6nskan foreligger ska mansklig narvaro i dédsogonblicket tillgodoses
e Boende ska smartskattas med validerat smartskattningsinstrument

e Boende ska vara lindrad fran smarta

e Boende ska symtomskattas med validerat symtomskattningsinstrument

e Boende ska vara lindrad fran illamaende, angest och rosslig andning

e Narstaende ska vara informerade av ldkare om den boendes situation

e Narstdende ska erbjudas samtal efter dodsfallet

For lakemedel anvands ett standardiserat behandlingsférslag med lakemedel mot
illamaende, oro/angest, rosslande andning och smarta. Ordinationen kan ges per telefon och
skrivs da upp pa en sarskild blankett som anvands tills ordinationen ar skriftligt inford i
Pascal.

Vid enheten finns palliativa ombud bestaende av representanter fran de flesta avdelningar
samt sjukskoterska och arbetsterapeut. Under aret har ombuden haft interna méten vid tva
tillfallen och det har varit ett natverksmaéte for Sodermalms stadsdel.

Under aret har gruppen iordningstallt en ”Palliativ [dda” till varje avdelning dar det finns fina
lakan, duk, LED-ljus och ljusstake och en skrift for utlaning till anhoriga ”Livets sista tid”.
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Introduktion nyanstallda

Alla nyanstallda ska fa en individuellt anpassad introduktion som ar anpassad och utformad
efter yrke. Utsedd handledare gar tillsammans med den nyanstalld

Darigenom sakerstalls att den nya medarbetaren har tillracklig kunskap om sin nya
arbetsplats. Om sa inte ar fallet ska handlingsplan upprattas av verksamhetschef.

Alla nyanstallda ska fa en valkomstmapp med nddvandig information. | mappen ska finnas:
e Sekretessblankett

e Infoblad om lex Sarah och Maria (for paskrift)

e Infoblad om My Payslip och Medvindsinlogg

e Kvittensblankett (for t ex nycklar, passerkort och taggar)

e Befattningsbeskrivning

e Blankett med info om vem som ska kontaktas vid sarskild handelse/sjukdom

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB
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(-] .o f \
Mal for 2020

e Fortsitta att utveckla journalforingen i Vodoc. Bli béttre pa att skriva hédlsoplaner med
atgirder, uppfoljning och resultat. Félja upp vardplan minst 2 ggr/ar. Forbéttra
dokumentationen sd att det gér att folja hela vardprocessen i journalen. Forbattra
resultatet 1 egenkontrollen av dokumentationen till 85%.

e Samtlig personal ska g& webutbildning i basal vardhygien.

e Kuvalitetsregister Senior Alert: fortsétta registrera alla boende och 6ka andelen
atgardsplaner fran 52% till 95%.

e BPSD: Alla boende pé vaning med demensinriktning ska registreras. Att anvinda
registret mer som ett verktyg som en naturlig del av vdrden.

e Palliativa registret: Oka antalet registrerade till over 85%

e Att minst 95% av alla boende ska ha genomgétt en basal inkontinensutredning enligt
Nikola. Mélet &r att det ska vara klart till sommaren 2020.

o Sikerstdlla att all personal genomgér webb-utbildning i basal hygien och dven gor en
sjdlvskattning tva ganger per ar.

e Fortlopande utbildning i lyftteknik for all personal med fokus pé nyanstéllda.

e Oversyn och revidering av MTP

e Géigenom hjilpmedel enligt &rshjul.

e All personal genomgé webbutbildning i Nollvision

e Virdegrundsarbete i tvirgrupper. Kurator héller i grupperna och dr dven
sammankallande.

e Bygga upp arbetet med ombudsfunktioner:
Aktivitetsombud
Anhorigombud
Brandombud
Dokumentationsombud
Hygienombud
Inkontinensombud
Kostombud
Kvalitetsombud
Larmombud
Miljéombud
Palliativombud

c 0O 0 O 0O O 0O 0o o0 O o

Demensombud
o Virdegrundsombud
En sammankallande utses for varje ombudsgrupp och méten hélls enligt drshjulet.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB
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e Inférande av NVP. Nationell Vardplan for Palliativ vard, NVP, ar ett personcentrerat
stod for att identifiera, bedoma och atgarda en enskild patients palliativa vardbehov.
NVP syftar till att kvalitetssakra varden i dvergangen fran botande till
lindrande/st6djande vard, till att patienten bedoms vara doende samt
omhandertagande efter dodsfallet.

e Dietist tillsammans med omvardnadsansvarig sjukskdterska ombesorjer
nutritionsmatning for de som ar undernarda samt genomfor nattfastematningar.

A&O ANSVAR OCH OMSORG AB
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Innehallsforteckning

Sammanfattning

Overgripande mél och strategier

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet
Struktur for uppfoljning/utviardering

Hur patientsékerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgérder som
genomforts for 6kad patientsékerhet

Uppf6ljning genom egenkontroll

Samverkan for att forebygga vardskador

Riskanalys

Informationssikerhet

Hailso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Hantering av klagomal och synpunkter

Sammanstillning och analys

Samverkan med patienter och néirstdende

Resultat

Overgripande mél och strategier for kommande &r

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur det
systematiska patientsédkerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Patientsdkerhetsberittelsen ska beskriva verksamhetens patientsdkerhetsarbete under foregaende
kalenderdr, vilka atgirder som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten och vilka resultat som

uppnatts.
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Sammanfattning

Vardaga bedriver vard och omsorg i sérskilt boende samt daglig verksamhet. De personer som bor
och vistas pa verksamheterna har bistdndsbeslut enligt Socialtjdnstlagen (SoL) och den
overviagande delen av insatser ar enligt SoL

Dér Vardaga har ansvar att bedriva hilso- och sjukvard ska arligen en patientsdkerhetsberittelse
upprattas.

Under hela ar 2019 har verksamheten arbetat for att skapa lugn och trygghet infor
verksamhetsovergdngen 2019-11-01 till S6dermalms stadsdelsforvalting, for boende, narstaende
och medarbetare.

Dokumentationen med hélsoplaner, handlingsplaner och uppfoljning har utvecklats och
samstammigheten av mél har 6kat mellan HSL- och SoL dokumentationen, vilket tyder pa ett
béttre teamarbete, vilket 1 sin tur 6kar patientsidkerheten. Kvalitetsregistret Senior alert och BPSD
har inte Magdalenagarden kommit i gang med fullt ut. Pa grund av verksamhetsdvergdngen valde
leningen att inte implementera dessa register utan mdjlighet att f6lja upp dem, utan att utféra det
vi redan gor pa ett battre sétt sa att all dokumentaton var aktuell och vil upprittad vid 6vergangen.

Samtlig tillsvidareanstilld personal har genomgott en paliativutbildning. Paliativaombud finns
utbildade genom Stockholms stad, dessa har medverkat pa natverkstraffar.

Alla medarbetare registrerar i avvikelsesystemet och forbéttringsloggen via Qualimax. En
egenkontroll har genomforts pA Magdalenagarden som resulterat i handlingsplan som fordes in i
forbattringsloggen sa som @ven brukarundersokningens handlingsplan.

Lokala rutiner och processer har upprittats fortldpande och férankrats hos medarbetarna dels
genom radsfunktioner och dels vid ledningsgrupp, APT, avdelningsméten, teammdten och
planeringsdagar.

For att sékerstilla att verksamheten arbetar utifran forfattningen HSLF-FS 2016:40 har varje
medarbetare personligt 16senord och hjdlpmedel som bank ID alternativt SITHS kort for
autentisering inte kan bli tillgénglig for annan oc datorer som anvénds for att hantera uppgifter om
vardtagare inte lamnas utan att uppgifterna ér skyddade mot obehdrig atkomst.

For att sékerstélla att verksamheten forbinder sig att skydda uppgifter om vardtagarna mot
obehdrig atkomst skriver varje medarbetare pa sekretessforbindelse.

Verksamheten behover fortsitta att arbeta med teammotena och fordjupa innehéllet kring
vardtagaren, paborja regristrering i bdde Senior alert och BPSD. Alla medarbetare ska fortsétta
regristrera avvikelser for fortgdende kvalitetsarbetet med hélp av avvikelser, synpunkter och
klagomal.
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Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Qualimax &r foretagets ledningssystem for kvalitet, miljo och arbetsmilj6. Foretagets ledning
faststéller kvalitets- miljo och arbetsmiljopolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sdkrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvarderar malen.

Foretaget ger direktiv och sikerstéller sa att ledningssystemet for varje verksamhet &r
dndamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som
sdkerstiller kvaliteten.

En trygg och sédker hilso- och sjukvérd erhdlls genom ett systematiskt kvalitetsarbete 1 hélso- och
sjukvarden. Vardaga har satt upp mél och strategier som ett led i arbetet:

e Arbeta med att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring héndelser, vardskada

e Arbeta fOr att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

o Sikerstill att alla boende har en risk- och preventionsbeddmning nér de flyttar in, 6ver tid och
minst var 6:¢ manad.

¢ Alla patienter ddr man finner en risk ska ha en hilsoplan uppriattad med mal och atgérder och
den ska kontinuerligt foljas upp och revideras

e Alla patienter som samtycker, ska registreras 1 kvalitetsregister som Senior Alert och BPSD
(vid demens)

o Sikerstill att alla boende far en bra sista tid i livet och att alla som avlider pa boendet,
registreras 1 Palliativregistret.

o Sikerstélla och effektivisera samverkan i vardprocessen for den boende genom tydlig
motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammoten.

o Sikerstill att de patienter som dr i behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt
utprovat och ordinerat skydd av en sjukskoterska med forskrivning

e Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare och
frigdra den samlade kompetensen hos befintlig person

e Arbeta for en siker ldkemedels- och delegeringsprocess

e F0lja basal hygien i1 vard och omsorg
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Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

Ansvarsfordelning for att sikerstalla patientsdkerhetsarbetet

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

Affarsomradeschefen ansvarar for att folja upp varje regions kvalitetsarbete manadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att folja upp
kvaliteten i varje enskild verksamhet och sidkra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hilso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hilso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog patientsikerhet,
god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det Iopande ansvaret for att verksamheten
uppfyller stillda krav utifran god och séker vard. Verksamhetschefen 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 hdlso- och sjukvard utfors och maluppfyllelse fortlopande utvérderas.

Vardgivaren (juridiskt bolag) &r ansvarig for rapportering och utredning av vardskada.

Pé kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppritta och
utvérderar riktlinjer for hélso- och sjukvérden, inneha anmélningsansvar och ansvarar utifran
patientsidkerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsékerhetslagen (2010:659) 3kap 3§,
5§, 6§, 78, 1 forekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat styrdokument utifrén nya
forfattningar kring utredning och anmaélan av vardskada. HSLF-FS 2017:40 och 41

Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser ar och har
skyldighet att rapportera och direkt atgérda en handelse. Nér en avvikelse bedoms allvarlig
rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stéllning om information till 6verordnad
chef och uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder vardgivare och ldmnar vidare till
anméalningsansvarig.

Kvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dédr man systematiskt arbetar med ett standigt
forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Erfarenheterna av det intrdffande aterfors till medarbetare, patient, narstaende eller andra
intressenter. Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshdjande atgérder.
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Alla medarbetare &r skyldiga att bidra till att hog patientsdkerhet upprétthalls. Medarbetarna
rapporterar avvikelser i foretagets avvikelsesystem. Vid risk for vardskada kontaktas ndrmaste
chef. Verksamheten har rutiner for att identifiera, dokumentera och rapportera héndelser och
risker fOr att analysera, faststilla och atgirda orsaker, utvardera atgardernas effekt och
sammanstdlla och dterfora erfarenheten i verksamheten.

Sjukskdterskor, sjukgymnast och arbetsterapeut triffas en gang i veckan for avstimning av
avvikelser 1 systemet. Dar efter tar de med avvikelsen till teamets moten for att anvénda
erfarenheten till att sikra och forbéttra for vardtagaren.

Kvalitetsradet triaffas en gdng i manaden samt vid behov. Verksamhetschefen dr sammankallande
och det deltar alltid minst en person fran varje yrkeskategori och vaningsplan. Pa kvalitetsradet
lyfts fragor utifran statistik fran avvikelsesystemet, tex mangden medicinavvikelser om de har
okat, analyseras resultatet och medfor nya arbetssatt och rutiner. Nar ett forbattringsomrade
identifierats fors detta in 1 forbattringsloggen for vidare uppfoljning och utveckling.
Utvecklingsomrdden fors in i Foréttringsloggen och f6ljs upp och utvirderas.

Kvalitetsradet har dven tagit fram ett flertal risk och konsekvensanalyser med handlingsplaner.

Varje manad f0ljs kvalitet och patientsdkerhet i varje led i foretaget och underlag for detta ar
tillgéngliga kvalitetsdata. Verksamhetens arbete for struktur for uppfoljning och utvirdering

Hur patientsdkerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som genomforts
for okad patientsdakerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Vardgivarens oberoende kvalitetsavdelning har under aret reviderat och implementerat nya
riktlinjer, rutiner, blanketter och checklistor angdende patientsdkerhet.

Dessutom har systematisk uppfoljning av avvikelser genomforts och aterkopplats till ansvariga for
uppfoljning av vidtagna atgarder.

Under aret har patientsdkerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att rapportera
héndelser och systematiskt folja upp dessa i ledningssystemet.

Verksamheterna registrerar i kvalitetsregister ddr samtycke finns och i Palliativregistret. Samtliga
verksamheter ska delta i PPM-studier. Riskbedomningar for trycksar, fall, nutrition, munhélsa och
inkontinens gors i dokumentationssystemetVodok.

Verksamheten deltar i Stadens PPM miétningar och rapporterar till Sédermalms MAS. Arligen
genomfors hygienrond av hygiensskoterska frdn Vardhygien samt Apoteksgranskning av
apotekare.

Verksamheten arbetar tillsammans med ansvarig ldkarorganisation efter MedView, som ér ett
strukturerat arbetssétt for regelbunden 6versyn av ordinerade farmaka; indikation, fortsatt behov
samt eventuella forekomster av biverkningar, interaktioner och/eller kontraindikationer.
Riskbeddmningen bestar av fyra ja/nej fragor samt Phase-20 som genomfors pa alla vardtagare
vid inflyttning samt tva gdnger per ar samt vid behov. Utifran svaren ta stillning till eventuell
fordjupad likemedelsoversyn. MedView ar ett komplement till de arliga
lakemedelsgenomgangarna och det arbetsséttet fortgar kontinuerligt.
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Verksamheten arbetar utifran forfattning HSLF-FS 22017:37 for att sidkerstélla ordination och
hantering av lakemedel.

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

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att vardgivaren
ska kunna sékerstilla verksamhetens kvalitet.

Utifran en egenkontroll i foretagets kvalitetssystem foljs samtliga rutiner, policys, arbetssétt samt
foljsamheten till dem upp. Dessa resulterar i en del forbattringsomradden som verksamheten
utvecklar och foljer upp. Méanatligt f6ljs arbetet 1 forbattringslogg och avvikelsesystem dven upp
centralt ifran. P4 Magdalenagarden genomfordes en egenkontroll varen 2019, hostens tillsyn
stélldes in pa grund av verksamhetsovergdngen som genomfordes 2019-11-01. Loggkontroller
genomfordes pad dokumentationssystemet pa bade vardtagare och legitimerad personal.
Verksamhetens ISO — certifiering upphorde 10-05-31, da vi fick dispens att inte genomga en ny
certifiering pa grund av verksamhetsovergangen.

Dokumentationsgranskning av HSL dokumentation har genomforts. Vi har arbetat for att forbattra
utifran 4ret mal, si nu finns likarorganisation och omvardnadsansvarig sjukskoterska noterade. Aven
kommunikationsoverenskommelser finns nu dokumenterade. Antalet hdlpsoplaner har 6kat och dr mer
samstdimmiga med SoL dokumentationen vilket tyder pa ett béttre teamarbete. Fortfarande kan
analyserna och uppfoljningarna bli tydligare.

Vid Apoteksgranskningen framkom forbéttringsforslag, att uppdatera lokala rutiner ror
lakemedelshantering. Att sékerstilla kompetens hos delegerad personal att folja foreskriftens alla
kontrollpunkter vid 6verlimning av ldkemedel. Att anvinda medicinlistan och inte skriva in
lakemedlen pa signeringslistan.

Vérdhygiens hygienskoterska fragade efter en Screening av avdelning med tolv vérdtagare for att
kontrollera tidigare missténkt smittspridning. Screeningen genomfordes och resultatet var utan
anmérkning.

Utifran avvikelsesystemet har flera avvikelser lett till bdde nya arbetssétt och forbattrade rutiner.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3§ p 3

Liakarsamverkan och samverkansoverenskommelse

Enligt gillande regelverk finns samverkansdverenskommelse upprittad mellan Magdalenagérden
och likarorganisationen, Saltsjobadens familjelikare. Overenskommelsen reglerar insatsernas
omfattning och innehall bland annat tillgénglighet, uppf6ljning av behandlingsinsatser,
likemedelsanvindning samt medicinsk vardplanering. Overenskommelsen om likarsamverkan
ger forutsittning for tydlighet och dmsesidig forstaelse. Vid varje inskrivning hdmtas samtycke
till kontakt med andra vardgivare in.

Verksamhetschefen har medverkat i samverkansmdéten med lédkarorganisationens leding, Vardagas
MAS och verksamheter, dor eventuella problem lyftsupp men framforallt dialog om
kvalitetsutveckling.
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Under aret har verksamhetschefen haft regelbunden samverkan med uppdragsgivaren vid
uppfoljning av hilso- och sjukvarden nér det géller avvikelser, hindelser och risker samt
genomforda kvalitetsuppfoljningar.

Magdalenagarden har en valfungerande samverkan med var uppdragsgivare, Sodermalms
stadsdelsforvaltning. Infor verksamhetsdvergangen har Magdalenagérden medverkat till en séker
och trygg dvergang tillsammans med stadens MAS.

Samverkan med uppdragsgivare kring patienten

Da héndelser intréffat eller synpunkter/klagomal fran vardtagare eller nirstaende inkommit har
det skett en aterkoppling till Stadsdelen.

Magdalenagarden har medverkat i avtals-och verksamhetsuppfoljning. Infor
verksamhetsdvergangen har Magdalenagarden och S6dermalms stadsdelsforvaltning haft ett
flertal avstimningsmoten utifran en checklista. Syftet har varit att sa tryggt och sékert som mojligt
flytta 6ver verksamheten 1 stadens regi.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Tvérprofessionella team mdten halls en gdng i veckan sant reflektionsmoten med samma deltagare
en gang i manaden. Riskanalyser och skattade risker ar underlag for individuellt utformade
handlingsplaner. Gemensam analys av avvikelser for att finna monster och ev. atgirder i teamet
runt den boende. Avstimningsmoten med nérstaende under boendetiden.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

P& Magdalenagérden genomfors preventions- och riskbeddmningar for varje vardtagare vid
inflyttning utifran géllande rutin och riktlinje. Riskanalyserna uppréttas i journalsystemet Vokdok.
Dessa uppdateras var sjéatte manad och vid behov. For att sékerstilla detta anvands checklista, vid
in- och utskrivning. Likasa genomfors ADL- och forflyttnings status som dven dessa uppdateras
var sjdtte manad och vid behov. Handlingsplanerna tas fram i teamet runt vardtagaren nér risk
foreligger.

Informationsoverforing sker under strukturerade former pa team-md&ten men dven i det vardagliga
arbetet mellan yrkeskategorierna. Bade kvalitetssystemet och dokumentationssystemet &r kant for
alla medarbetare. Datorer finns ldttdtkomligt pa alla avdelningar. Rutiner for dokumentationen
finns tillgénglig i skriftligform. Avvikelsehanteringen samt lex Sarah och lex Maria finns som
stdende punkter pa APT och kvalitetsradets protokoll samt diskuteras i det dagliga arbetet.

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

Vardgivaren har en IT- policy och en informationssidkerhetspolicy som beskriver de regler och
rutiner kring information som géller for alla medarbetare 1 Ambea/Vardaga . Ambea/Vardaga ar
ett foretag med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system.
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Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskyddsforordningens (GDPR) bestimmelser
efterlevs. Samtycke inhdmtas vid registerhallning och driftsleverantdren, Britt, sdkerstiller att
informationen &r sikrad och ej kan missbrukas. Allting 4r anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT- avdelningen minst en gang per ar utifran syfte att gallra. Intern
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrang genomfors
logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationssékerheten.

Vardaga har styrande dokument for informationshantering och journalforing i hdlso- och
sjukvarden. Genom att folja styrdokument for egenkontroll och loggkontroll av hilso- och
sjukvardsdokumentation sikrar verksamheten informationen.

Vardaga har styrdokument for informationshantering och journalforing i hédlso- och sjukvard.
Gruppchfen for HSL granskar dokumentationen utifran en checklista for att undersoka innehallet
1 dokumentationen men ocksé loggar utifran vilka som tittar pd vika jornaler. Vi rensar listor
enligt GDPR, rensar jornal och akt vid dodsfall.

Samtliga vardtagare pa Magdalenagarden har ldmnat sitt samtycke till registrering i olika system
vid inflytt.

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

Rapportering av handelser/ Avvikelser
Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for rapporteringsskyldighet.

Pa Magdalenagérden har samtlig personal kunskap om Vardagas styrdokument for rapportering
av avvikelser. Samtliga ar skyldiga att rapportera i direkt anslutning av en hindelse. Samtliga
avvikelser registreras i Qmaxit. Alla medarbetare &r medvetna om vikten av att aktivt arbeta med
identifiera och synliggora risker, for att 1 sin tur kunna forhindra att avvikelser sker.

Verksamhetschefen och gruppcheferna far ett mail nér en ny avvikelse ar registrerad. Handlar
avvikelsen om tex ett fall hamnar den automatiskt d&ven hos sjukgymnast och arbetsterapeut.
Sjukskoterskorna fér avvikelser rorande ldkemedel. Detta for att behandlingstiden for avvikelsen
ska vara sa snabb och effektiv som mojligt. Ar avviken alvarlig, hdgt poiing satt, gir den pa
automatiskt till overordnande chef och till Vardagas MAS/kvalitetsutvecklar. Vid alvarliga
avvikelser informeras alltid uppdragsgivaren.

Avvikelserna foljs upp pa team-méten, for analys kring vérdtagaren och héndelsen och
kvalitetsrad for utvardering av rutiner och arbetssitt, dir efter avslutas avvikelsen nér de ar
fardigutredda av verksamhetschefen som for in eventuella utvecklingsarbete 1 forbéttringsloggen.

Vid datastopp finns blanketter pa varje vaningsplan for registrering av avvikelser.



vardaga

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 7kap2§p 6

Vardgivaren har 1 sitt ledningssystem processer och riktlinjer for synpunkter och klagomal.

Aterkoppling sker enligt rutin till den som inkommit med synpunkt eller klagomél. Detta for att s3
snart som mojligt starta en dialog och eventuellt utredning. Vi arbetar aktivt med att hanteringen
skall vara sa snabb och effektiv som mdjligt. Allvarligare synpunkter och klagomal rapporteras till
verksamhetschefen samt MAS och uppdragsgivare.

Synpunkter och klagomal riktade till verksamheten diskuteras/behandlas kontinuerligt i aktuella
motes forum, som ledningsgruppen, team-mote, HSL méte, kvalitetsrad och/eller APT. Vi lagger
stor vikt vid att bekréfta den enskildes upplevelse. For att kunna mota de forvantningar och behov
som vardtagaren har, for att de, 1 sin tur skall uppleva att de ar sedda, horda och féir en trygg och
saker vard.

Information om och blanketter for synpunkter och klagomal finns tillgingliga i entrén och pa alla
avdelningar i Anhorigparmen. Blanketten ingar dven i inflyttningsmaterialet. Information om
foretagets kundombud finns dven det pa avdelningarna och i e entrén. Kundombudet kan anhdriga
och vérdtagare kontakta badde vi mail och per telefon for att framfora synpunkter och klagomal.

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6§

Manga avvikelser och synpunkter har under éret rapporterats i avvikelsesystemet, Q-maxit, sa
morkertalet uppfattas som minimalt. Tre avvikelser har resulterar i ett utdkat utredningsarbete,
men inget av dem har beddmts som lex Sarah eller lex Maria.

Majoriteten (34 %)av avvikelserna géller fall, néra foljt av Lékemedelshantering (31%). Det har
resulterat till ett mer strategiskt arbete med fall, allt ifrén skydd som héftskyddsbyxor till
fallskyddsmattor, halksockor till balansdvningar och ett tydligare miljotankande med fria ytor och
mindre saker att snubbla pa. Lika s& infordes en ny rutin for delegerad personal vid
lakemedelsdelningen. Varje morgon utsags en underskoterska att ga runt och kontrollera att alla
mediciner delats. Genomgéngar pd tvd APT moten om foreskriftens punkter vid medicin givning
och att anvdnda medicinlistan for kontrollen eftersom vi inte langre for in likemedlen pa
signeringslistorna. Samtliga insatser har minskade avvikelserna.

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

Samverkan med patient och narstaende

Verksamheten arbetar med boende- och nérstaenderad. Narstaenderadet leds av
verksamhetschefen och radet traffas minst tva ganger per ar. Dessutom sker kontinuerligt
néirstaendetriffar.
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Vardaga har ett kundombud. Kundombudet tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och

nérstdende och dr oberoende.

Efter tre traffar ar 2019 upphorde nérstaenderddet pa grund av att vardtagarna till de nérstaende
avled. Anhoriga valde da att avsdga sig sin medverkan i radet.

Under aret har det varit ssmmanlagt 4 st. anhorigméten av de storre slaget. Uppslutningen har
varit stor, dar information om verksamheten kommande aktiviteter och verksamhetsovergangen,
men dven upptridande med projekt ”sjung ditt liv vid tva tillfillen samt information av olika
bygginsatser som genomforts pda Magdalenagéarden.

Verksamhetschefen har hallit Borad for samtliga plan, ett nytt arbetssétt som gav fler vardtagare
mojlighet att vara delaktiga i sitt boende.

Niérstaende bjuds alltid in vid medicingenomgangar och till regelbundna avstimningsmoten med
omvardnadsansvarig sjukskoterska, kontaktperson, sjukgymnast och arbetsterapeut.

Resultat

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Antal avvikelser géllande hélso- och sjukvérd tagna frdn Q-maxit.

Totalt: 1756

M Likemedelzhantering (539, 31%)
B vardkedieproblematik (73, 45%)
| Ormvdrdnad (179, 10%)
Wl Stodfunktioner (37, 2%)
W Fall (829, 36%)
Il Synpunkter och klagomal (76, 4%)
M| Ej utfird insats {37, 2%)
W Arbetsmiljd (65, 4%)
B Medicintekniska produkter (79, 45)
W milja (11, 1%)
Wl Vardhygien (12, 15%)
I Erandskydd (&, 0%)
Trycksar (&, 0%)
Livsmedelshygien (3, 0%)

Il ¥rinkning (2, 0%)
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Resultat 2019

Fall

Basal
hygien i
vard och
omsorg

Ny sjukgymnast
och
arbetsterapeut
anstadlldes i
bérjan av aret
som har utfort
forflyttningsbedo
mningar pa
samtliga
vardtagare. Alla
vardtagare har
en aktuell
fallriskbedémnin
g med eventuella
atgarder.

Ny inflyttade
vardtagare far en
fallriskbedomnin

g inom tre dygn.

Att félja basal
hygien i vard och
omsorg enligt
forfattningen,

Rutiner och
styrdokument for
fallprevention

Avvikelsehantering

Kompetens hos
hélso- och
sjukvards personal
och
omvardnadsperson
al

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete for
att forebygga fall
och fallskador

Rutiner och
styrdokument for

Sjukgymnast och arbetsterapeut
ansvarar for att vid team-moten
redovisa de fall som skett.

Varje vardtagare har en aktuell
fiskbedémning dokumenterad i
Vodok med atgarder.

Pa varje avdelning finns en
ansvarig hygienobservator for

Totalt: 111 fall (46%)

Smittspridning 0%

Samtliga
vardtagare har
aktuella
fallriskbedémnin
gar,
dokumenterade i
Vodok och kdnda
i teamet.

Analys av fall sker
forst med
sjukgymnast och
omvardnadsansv
arig
sjukskoterska och
sedan tas den
vidare till team-
moter vilket lett
till ett
konstruktivt
kvalitetsarbete
for att forebygga
fall o
Forflyttningsutbil
dningar har
kontinuerligt
hallits med
teamen for att
kunna rikta in sig
pa de hjalpmedel
och utmaningar
som finns pa just
deras avdelning.

Sjalvskattning set
tva ganger per ar
och vid behov
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gallande
meddelandeblad
och
styrdokument

Att alla
medarbetare

Rapporte
rings-
skyldigh

et kan rapportera
handelser enligt
rutiner och

kanner till och

styrdokument

Likemed Att medarbetare:

els-

° kan
hanterin . .
overlamna
goch
delegeri lakemedel
ngs- pa ett
processe sakert satt
a ®  Ensaker
lakemedels
hantering

basal hygien i vard
och omsorg

o Kompetens
hos all

personal

e Handledning/
utbildning

e  Sjdlvskattning
av

foljsamheten

Rutiner och
styrdokument for
hantering av

handelser.

Korrekt
delegeringsforfara
nde av leg personal
Samtliga ska
genomga
Webutbildning
samt
frageformular

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete
kring
lakemedelshanteri
ngen

att sakerstalla att de basala
hygienrutinerna foljs.

Arligen genomfor alla
medarbetare webutbildning i
basalhygienrutiner.

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska har tillsammans
med hygienombuden genomfort
sjalvskattningar.

Tre avvikelser har lett till
utokad utredning, men
ingen har beddmds till
vare sig vard skada eller
missférhallande.

Genomgang av
rapporteringsskyldigheten har
skett pa APT-mote, kvalitets-
och planméte. Hantering av
avvikelser diskuteras pa team-
moten

| checklistan for nyanstallda
finns rutin kring
avvikelsehantering och
rapporteringsskyldighet

Delegerad personal har fatt Totalt: 539 avvikelser

genomgangar av 31%
kontrollpunkterna utifran Likemedelsgenomganga
féreskriften vid 6verlamnande r: 100%

av lakemedel.

Skapat ny rutin gallande
avlagsnandet av tom dosett for
att minska risken for fel

Instruerat delegerad personal
om hur de laser medicinlistan
for sakerhetsstalla ratt preparat,
styrka och mangd

Vid inskrivning gar lakare och
sjukskoterska tillsammans
igenom vardtagarens lakemedel.
Granskning av apoteket sker en
gang per ar

En gang i manaden kontrollerar
tva sjukskoterskor narkotiska
preparat. Vardtagarnas och bas
forradet.

Observationer
sker dven de tva
ganger per ar
samt i det dagliga
arbetet

Avvikelser skrivs,
arbetet kring
hanteringen och
rapporteringen
fortskrider
fortlopande

Mangden
avvikelse har
Okat fran ar 2018
55 st. till ar 2019
till 539
avvikelser.

Det ar en stor
o0kning som gor
att man
misstanker att ar
2018 hade ett
stort morkertal.

Malsattningen
maste vara att
minska antalet
lakemedelsavvike
Iser.
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Lakemedelsgenomgangar sker
en gang per ar och vid behov
med ansvarig lakarorganisation.

Trycksar

Dokume
ntation

Vard i
livets
slut

Inga nya trycksar
uppkomna i
verksamheten

En tillracklig,
vasentlig och
korrekt
dokumentation

e  Enodkad
kompetens
gallande
vard i livets
slut for att
sakra den
boendes
sista tid.

e  Dokumente
raien
halsoplan/N
VP

e  Rutiner och
riktlinjer for
risk- och
preventionsbe

domning

e  Utbildningi

sarvard

° Samverkan

vid teammote

Rutiner och
riktlinjer for hur
man
dokumenterar

Handledning/utbil
dning

Egenkontroll tva
ger/ar

Loggkontroller

Rutiner och
riktlinjer for vard i
livets slut

Utbildning for leg.
Personal och
palliativa ombud

Anvand palliativa
registret

Riskbedémningar utfors var
sjatte manad och vid behov,
dokumenteras i Vodok.
Handlingsplanerna ar ett
diskussionsunderlag for
teammotena.

Dokumentationsansvarig for SoL
och HSL finns och varje vaning
har en dokumentationsstodjare.

Styrdokument och rutiner finns
kring dokumentation.

Loggkontroller genomférs forsta
veckan varje manad. Alla
vardtagare och legitimerad
medarbetare skall granskas en
gang arligen.

Utbildningstid for
dokumentation och
dokumentation finns planerad.

Lokal rutin kring vard i livets slut
finns.

Paliativaombud finns utbildade
genom Stockholms stad pa var
avdelning.

Alla dodsfall registreras i
Palliativregistret. Statistiken har
anvants som underlag i
forbattringsarbete.

Trycksar:

95% fullstandiga
journaler

Loggkontroller
genomforda

Klicka har for att
ange text.

Fortsatt arbete
med nolltolerans
mot trycksar.

100% fullstandiga

journaler

Sjukskoterskorna
skall tillsammans
med ldkaren
strava efter att
100% av
skattningarna
registreras i
palliativregistret.
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MNA
(kost/
nutrition
/vikt)

Munhils
a

Inkontin
ens

Samtyck
e till att
registrer
asi
kvalitetsr
egister

Alla patienter ska
ha en
dokumenterad
MNA bedémning

Nyinflyttade
patienter ska
bedémas inom
tre dygn

Alla patienter ska
erbjudas en god
munvard

Alla som ari
behov av
inkontinensskyd
d har ett korrekt
utprovat och
ordinerat skydd
av sjukskoterska
med
forskrivningsratt

Alla som
samtycker, ska
registreras i
kvalitetsregister

Rutiner och
riktlinjer for risk-
och
preventionsbedom
ning

Kompetens hos
halso- och
sjukvards- och
ovrig personal.

Handledning/utbil
dning i klinisk
nutrition

Folja rutiner och
riktlinjer for risk-
och
preventionsbedom
ning

Dokumentera i
Senior Alert ROAG

Handledning och
utbildning i
munvard

Folja styrdokument
och riktlinje

Folja styrdokument
och riktlinje

MNA genomfors tva ganger per
ar och vid behov.

0% rapporterade
avvikelser

Halsoplan skrivs pa dem med
risk for undernaring.

Vikt tas enligt rutin var tredje
manad eller vid behov.

Logopedbedémning samt
dietistbedémning genomfors vid
behov.

ROAG utférs och registreras i
Vodok for samtliga vardtagare.

0% rapporterade
avvikelser

All HSL-personal skall delta vid
lunchen for att kunna utvardera
och sdkerstalla vardtagarnas
behov av insatser vid sin
kosthallning.

Det finns sjukskoterska med

forskrivningsratt pa enheten med behov har

individuelltutprovade
inkontinenshjalpmedel.

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska ordinerar
inkontinenshjalpmedel i one
med Guide.

Kontinensombuden pa varje
avdelning ansvarar for
bestallning.

Riskbedémning genomfors och
dokumenteras i Vodok.

100% inhamtade
samtycken

Samtycke inhamtas fran varje
vardtagare som rutin vid
inflyttningen och dokumenteras
i Vodok.

100% av alla vardtagare

Fortlépande
forbattringsarbet
e for att minska
risken for
undernaring

Alltid pagdende
forbattringsomra
de

Fortlopande
forbattringsarbet
e

Bibehalla 100%
samtycke
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Samarbe
te och
intern

kommun
ikation

Ett okat
samarbete
och en
sakerstalld
intern
informationso
verforing

Rutiner och
riktlinjer for
arbetssatt och
informationsov
erforing

Teammoten for
att skapa forum
for information
delning och
samarbete

Notering i Parasol skall géras av  Arbete, rapporterings
samtliga medarbetare, sa val sker enligt rutin
legitimerad som

omsorgspersonal, for att

sakerstalla att

informationsoverforing skett.

Vid driftstopp finns rutin och
blankett att dokumentera pa

Regelbundna team-méten,
Planmoten och HSL- méten halls

Fortsatt

forbattringsarbet

@
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2019 ars patientsakerhetsberattelse
Vardgivare Sofiagarden

2020-02-25 Karin Thune verksamhetschef



vardaga

Innehallsférteckning

Sammanfattning

Overgripande mél och strategier

Organisatoriskt ansvar for patientsidkerhetsarbetet
Struktur f6r uppfoljning/utviardering

Hur patientsékerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgérder som
genomforts for 6kad patientsékerhet

Uppf6ljning genom egenkontroll

Samverkan for att forebygga virdskador

Riskanalys

Informationssikerhet

Hailso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Hantering av klagomal och synpunkter

Sammanstillning och analys

Samverkan med patienter och nirstaende

Resultat

Overgripande mél och strategier for kommande &r

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur det
systematiska patientsédkerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Patientsékerhetsberéttelsen ska beskriva verksamhetens patientsékerhetsarbete under foregaende
kalenderdr, vilka atgiarder som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten och vilka resultat som
uppnatts.



vardaga

Sammanfattning

Vardaga bedriver vard och omsorg i sérskilt boende samt daglig verksamhet. De personer som bor
och vistas pa verksamheterna har bistdndsbeslut enligt Socialtjédnstlagen (SoL) och den
overviagande delen av insatser dr enligt SoL

Dér Vardaga har ansvar att bedriva hilso- och sjukvard ska arligen en patientsdkerhetsberittelse
upprattas.

Sofiagarden har tagit fram en struktur i verksamheten med en given motesstruktur for sdkerstilla
en Overrapportering, mdtesplats for det mangprofisionellateamet och utrymme for analys av
verksamheten. Lokalarutiner och processbeskrivningar upprittas fortlopande och har forankrats
hos medarbetarna, dels genom vara radsfunktioner och dels via ledningsgrupp, arbetsplatstréffar,
team moten, planmoten och planeringsdagar.

Egenkontroller foljer upp att alla processer, gillande rutiner och styrdokument ar igang. Det som
inte fullt ut &nnu ar pa automatik i verksamheten genererar en handlingsplan. Denna fors in i
forbattringsloggen liksom brukarundersokningens handlingsplan for fortsatt kvalitetsutveckling.

Alla medarbetare registrerar i avvikelsesystemet, Qualimax, vilket gor att vi strukturerat kan f6lja,
atgirda och utveckla utifran hiandelsen. Méangden avvikelser tyder dock pa att det troligen finns ett
morkertal.

For att sdkerstélla att verksamheten arbetar utifrdn den nya forfattningen HSLF-FS 2016:40 har varje
medarbetare personligt losenord och hjdlpmedel som SITHS kort alternativt BankID for autentisering
inte kan bli tillgdnglig for annan och datorer som anvinds for hantering av uppgifter om vardtagare
inte ldmnas utan att uppgifterna ar skyddade mot obehorig &tkomst.

For att sdkerstélla att verksamheten forbinder sig att skydda uppgifter om vardtagare mot obehorig
atkomst skriver varje medarbetare pa sekretessforbindelse.

Sofiagarden pabdrjade registrering i kvalitetsregist Senir alert men foll ur den paboérjade rutinen vilket
gOr att det &r ett av Sofiagérdens utvecklingsomraden tillsammans med att inféra Med veiw och Visam
for en 6kad patientsikerhet. Aven dokumentatione i Vodok med upprittade hilsoplaner med
handlingsplaner med uppfoljning behdver utvecklas med fler planer och tydligare analyser vid
begransningsétgirder.

Vi arbetar for att stidrka sammarbetet med nérstdende och vardtagaren. Upprittande av
informationsoverenskommelser mellan omvardnadsansvarig sjukskdterska och nérstaende
dokumenterat i Vodok. Inbjudan till ankomstsamtal, uppfoljning under vistelsen och avslutssamtal for
att erbjuda nérstdende en delaktighet och trygghet under hela vistelsen.
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Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Qualimax &r foretagets ledningssystem for kvalitet, miljo och arbetsmiljo. Foretagets ledning
faststéller kvalitets- miljo och arbetsmiljopolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sdkrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvarderar malen.

Foretaget ger direktiv och sikerstéller sa att ledningssystemet for varje verksamhet &r
dndamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som
sdkerstiller kvaliteten.

En trygg och sédker hilso- och sjukvérd erhdlls genom ett systematiskt kvalitetsarbete 1 hélso- och
sjukvarden. Vardaga har satt upp mél och strategier som ett led i arbetet:

e Arbeta med att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring handelser, vardskada

e Arbeta fOr att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

o Sikerstill att alla boende har en risk- och preventionsbedomning nér de flyttar in, 6ver tid och
minst var 6:¢ manad.

e Alla patienter ddr man finner en risk ska ha en hilsoplan uppriattad med mal och atgérder och
den ska kontinuerligt foljas upp och revideras

e Alla patienter som samtycker, ska registreras i kvalitetsregister som Senior Alert och BPSD
(vid demens)

o Sikerstill att alla boende far en bra sista tid i livet och att alla som avlider pa boendet,
registreras 1 Palliativregistret.

e Sikerstilla och effektivisera samverkan i vardprocessen for den boende genom tydlig
motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammoten.

o Sikerstill att de patienter som dr i behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt
utprovat och ordinerat skydd av en sjukskoterska med forskrivning

e Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare och
frigdra den samlade kompetensen hos befintlig person

e Arbeta for en sdker lakemedels- och delegeringsprocess

e Folja basal hygien i vard och omsorg
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Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

Ansvarsfordelning for att sikerstalla patientsdkerhetsarbetet

VD har ett dvergripande ansvar for styrning av foretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy
och mal.

Affarsomradeschefen ansvarar for att folja upp varje regions kvalitetsarbete manadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att folja upp
kvaliteten i varje enskild verksamhet och sikra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hilso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hilso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog patientsikerhet,
god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det 16pande ansvaret for att verksamheten
uppfyller stillda krav utifran god och séker vard. Verksamhetschefen 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 hdlso- och sjukvard utfors och maluppfyllelse fortlopande utvérderas.

Vardgivaren (juridiskt bolag) &r ansvarig for rapportering och utredning av vardskada.

Pé kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppritta och
utvérderar riktlinjer for hélso- och sjukvérden, inneha anmélningsansvar och ansvarar utifran
patientsidkerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsékerhetslagen (2010:659) 3kap 3§,
5§, 6§,7§, 1forekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat styrdokument utifrdn nya
forfattningar kring utredning och anmaélan av vardskada. HSLF-FS 2017:40 och 41

Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser ar och har
skyldighet att rapportera och direkt atgérda en handelse. Nér en avvikelse bedoms allvarlig
rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stéllning om information till 6verordnad
chef och uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder vardgivare och ldmnar vidare till
anméalningsansvarig.

Kvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dédr man systematiskt arbetar med ett standigt
forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Erfarenheterna av det intrdffande aterfors till medarbetare, patient, narstaende eller andra
intressenter. Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshdjande atgérder.
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Alla medarbetare &r skyldiga att bidra till att hog patientsdkerhet upprétthalls. Medarbetarna
rapporterar avvikelser i foretagets avvikelsesystem. Vid risk for vardskada kontaktas ndrmaste
chef . Verksamheten har rutiner for att identifiera, dokumentera och rapportera hiandelser och
risker fOr att analysera, faststilla och atgirda orsaker, utvardera atgardernas effekt och
sammanstdlla och dterfora erfarenheten i verksamheten.

Kvalitetsradet traffas en gdng i manaden samt vid behov. Verksamhetschefen dr sammankallande
och det deltar alltid minst en person fran varje yrkeskategori och vaningsplan. Pa kvalitetsradet
lyfts frigor utifran statistik fran avvikelsesystemet, tex mangden fall, om de har 6kat, analysras
resultatet och medfor nya arbetssétt och rutiner. Nar ett forbéttringsomrade identifierats fors detta
in 1 forbéttringsloggen for vidare uppfoljning och utveckling.

Kvalitetsradet har dven tagit fram ett flertal risk och konsekvensanalyser med handlingsplaner.

Varje manad f6ljs kvalitet och patientsdkerhet i varje led i foretaget och underlag for detta ér
tillgdngliga kvalitetsdata. Verksamhetens arbete for struktur i uppfoljning och utvérdering

Hur patientsdkerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som genomforts
for okad patientsakerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Vardgivarens oberoende kvalitetsavdelning har under aret reviderat och implementerat nya
riktlinjer, rutiner, blanketter och checklistor angédende patientsékerhet.

Dessutom har systematisk uppfoljning av avvikelser genomforts och aterkopplats till ansvariga for
uppfoljning av vidtagna atgarder.

Under dret har patientsdkerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att rapportera
handelser och systematiskt folja upp dessa i ledningssystemet.

Verksamheterna registrerar i kvalitetsregister ddr samtycke finns och i Palliativregistret. Samtliga
verksamheter ska delta i PPM-studier. Riskbedomningar for trycksér, fall, nutrition, munhélsa och
inkontinens gors i dokumentationssystemetVodok.

Lokala rutiner har upprittats, moten planerats med innehéll och deltagare. Teammoten var 14:e
dag dir samtliga vardtagare behandlats utifrdn vardbehov, problematik och handlingsplaner. HSL
mdten en gang i manaden, kvalitetsrad for analys och hantering av avvikelse, synpunkter och
klagomadl for ett systematiskt anvidnda dem i verksamhetens kvalitetsarbete.

Samtlig medarbetare, legitimerad- som omvardnadspersonal avvikelserapporterar i
kvalitetssystemet Qualimax. I systemet graderas avvikelsen utifran en alvarlighetsgrad.
Avvikelser med hog alvarlighetsgrad gér direkt till 6vergripandechefer och foretagets
kvalitetsavdelning som foljer upp och sdkerstiller att utokad utredning pébdrjas.

Avvikelserna tas med till team-motena for en analys utifrdn arbetet med véardtagren. Statestik tas
fram fran Qualimax for en fordjupad analys dér monster och strukturer identifieras pa
kvalitetsradet.

Verksamheten deltar i Stadens PPM métningar och rapporterar till S6dermalms MAS.

Verksamheten arbetar utifran forfattning HSLF-FS 22017:37 for att sékerstilla ordination och
hantering av lakemedel.



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

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som krédvs for att vardgivaren
ska kunna sékerstilla verksamhetens kvalitet.

Utifran en egenkontroll i foretagets kvalitetssystem foljs samtliga rutiner, policys, arbetssétt samt
foljsamheten till dem upp. Dessa resulterar i en del forbattringsomraden som verksamheten
utvecklar och foljer upp. Manatligt f6ljs arbetet 1 forbéttringslogg och avvikelsesystem dven upp
centralt ifran. P4 Sofiagarden genomfordes tva egenkontroller 2019. Loggkontroller genomfordes
pa dokumentationssystemet Vodok péd bade vardtagare och legitimerad personal.

Dokumentationsgranskning av HSL dokumentation har genomforts. Det finns behov av ett omtag om
hilsoplaner med atgirder samt uppfoljningsdatum. Vi behover analyser och noterade samtycken till
begrénsningsétgérder. Eftersom det 4r ménga inhyrda sjukskoterskor har det resulterat till att
Sofiagardens dokumentation ar ndgot tunn. Senior alert har pabdrjats men inte fortsatt sa en nystart ar
nodvindig.

Utifran avvikelsesystemet har flera avvikelser lett till bdde nya arbetsétt och forbattrade rutiner.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3§ p 3
Lakarsamverkan och samverkansoverenskommelse

Enligt gillande regelverk finns samverkansoverenskommelse upprittad mellan Sofiagérden och
likarorganisationen, Legevesitten. Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och
innehall bland annat tillgdnglighet, uppfoljning av behandlingsinsatser, ldkemedelsanvéndning
samt medicinsk vardplanering. Overenskommelsen om likarsamverkan ger forutsittning for
tydlighet och dmsesidig forstaelse. Vid varje inskrivning hdmtas samtycke till kontakt med andra
vardgivare in.

Under aret har verksamhetschefen haft regelbunden samverkan med uppdragsgivaren vid
uppfoljning av hélso- och sjukvérden nér det géller avvikelser, hidndelser och risker samt
genomforda kvalitetsuppfoljningar.

Samverkan med uppdragsgivare kring patienten

Tvirprofissionella team moten halls en gang i veckan sant reflektionsmdten med samma deltagare
en gang i manaden. Riskanalyser och skattade risker dr underlag for individuellt utformade
handlingsplaner. Gemensam analys av avvikelser for att finna monster och ev atgirder i teamet
runt den boende. Avstimningsmoten med narstaende under boendetiden.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

P& Magdalenagirden genomfors preventions- och riskbeddmningar for varje vardtagare vid
inflyttning utifran gillande rutin och riktlinje. Riskanalyserna upprittas i journalsystemet Vokdok.
Dessa uppdateras var sjatte ménad och vid behov. For att sdkerstilla detta anvdnds checklista, vid
in- och utskrivning. Likasa genomfors ADL- och forflyttnings status som dven dessa uppdateras
var sjitte manad och vid behov. Handlingsplaner tas fram i teamet runt vardtagaren nér risk
foreligger.

Informationsoverforing sker under strukturerade former pa team-mdéten men dven i det vardagliga
arbetet mellan yrkeskategorierna. Bade kvalitetsststemet och dokumentationssystemet &r ként for
alla medarbetare. Datorer finns lattatkomligt pa alla avdelningar. Rutiner for dokumentationen
finns tillgénglig i skriftligform samt dokumentationshandledare pé varje avdelningsplan.
Avvikelsehanteringen samt lex Sarah och lex Maria finns som stdende punkter pa APT och
kvalitetsradets protokoll samt diskuteras i det dagliga arbetet.

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

Vardgivaren har en IT- policy och en informationssékerhetspolicy som beskriver de regler och
rutiner kring information som géller for alla medarbetare i Ambea/Vardaga . Ambea/Vardaga ar
ett foretag med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system.
Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskyddsforordningens (GDPR) bestimmelser
efterlevs. Samtycke inhdmtas vid registerhallning och driftsleverantdren, Britt, sédkerstéller att
informationen &r sdkrad och ej kan missbrukas. Allting dr anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT- avdelningen minst en géng per ar utifran syfte att gallra. Intern
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrdng genomfors
logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationssékerheten.

Vardaga har styrande dokument for informationshantering och journalforing i hélso- och
sjukvéarden. Genom att folja styrdokument for egenkontroll och loggkontroll av hilso- och
sjukvardsdokumentation sikrar verksamheten informationen.

Vardaga har styrdokument for informationshantering och journalforing i hédlso- och sjukvard.
Gruppchfen for HSL granskar dokumentationen utifran en checklista for att undersdka innehallet
i dokumentationen men ocksa loggar utifrn vilka som tittar pd vika jornaler. Vi rensar listor
enligt GDPR, rensar jornal och akt vid dodsfall.

Samtliga vardtagare pa Magdalenagarden har ldmnat sitt samtycke till registrering i olika system
vid inflytt.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9 5 kap. 4§
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Rapportering av handelser/ Avvikelser
Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for rapporteringsskyldighet.

Pé Sofiagarden har samtlig personal kunskap omVardagas styrdokument for rapportering av
avvikelser. Samtliga dr skyldiga att rapportera i direkt anslutning av en hindelse. Samtliga
avvikelser regristeras i Qmaxit. Alla medarbetare d&r medvetna om vikten av att aktivt arbeta med
identifiera och synliggora risker, for att i sin tur kunna forhindra att avvikelser sker.

Verksamhetschefen och gruppcheferna far ett mail nir en ny avvikelse ar registrerad. Handlar
avvikelsen om tex ett fall hamnar den aoutomatiskt dven hos sjukgymnast och arbetsterapeut.
Sjukskoterskorna far avvikelser rorande lakemedel. Detta for att behandlingstiden for avvikelsen
ska vara sd snabb och efektiv som méjligt. Ar avviklen alvarlig, hogt poing satt, gir den pa
auotomatiskt till overordnande chef och till Vardagas MAS/kvalitetsutvecklare. Vid alvarliga
avvikelser informeras alltid uppdragsgivaren.

Avvikelsena foljs upp pd team-moten, for analys kring vartagaren och hdndelsen och kvalitetsrdd
for utvardering av rutiner och arbetssitt, dér efter avslutas avvikelsen nér de ar fardigutredda av
verksamhetschefen som for in eventuella utvecklingsarbete i1 forbéttringsloggen.

Samtliga medarbetare har kinnedom om hur Lex Sarah och Lex Maria-anmélningar gér till. Vid
anstéllningstillfillet limnas information ut samt genomgéngar om ur och nédr anmaélan skall ske &r
en punkt pa APT samt introduktionsutbildningen.

Vid datastopp finns blanketter pa varje vaningsplan for registrering av avvikelser.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 7Tkap2§p 6

Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for synpunkter och klagomal.

Aterkoppling sker enligt rutin till den som inkommit med synpunkt eller klagomal. Detta for att sa
snart som mojligt starta en dialog och eventuellt utredning. Vi arbetar aktivt med att hanteringen
skall vara sa snabb och effektiv som mojligt. Allvarligare synpunkter och klagomal rapporteras till
verksamhetschefen samt MAS och uppdragsgivare.

Synpunkter och klagomal riktade till verksamheten diskuteras/behandlas kontinuerligt i aktuella
motesforum, som ledningsgruppen, team-mate, HSL mote, kvalitetsrad och/eller APT. Vi lagger
stor vikt vid att bekréfta den enskildes upplevelse. For att kunna méta de forvantningar och behov
som vardtagaren har, for att de, 1 sin tur skall uppleva att de ar sedda, horda och fér en trygg och
saker vard skapar vi dialog skyndsamt for en utredning, handlingsplan samt uppfoljning.

Information om och blanketter for synpunkter och klagomal finns tillgingliga i entrén och pa alla
avdelningar i Anhorigparmen. Blanketten ingér dven i inflyttningsmaterialet. Information om
foretagets kundombud finns dven det pa avdelningarna. Kundombudet kan anhoriga och
véardtagare kontakta bade via mail och per telefon for att framfora synpunkter och klagomal.
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Sammanstaéllning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6§

Manga avvikelser och synpunkter har under aret rapporterats i avvikelsesystemet, Q-maxit, sa
morkertalet uppfattas som minimalt. Tre avvikelser har resulterar i ett utokat utredningsarbete,
men inget av dem har beddmts som lex Sarah eller lex Maria.

Majoriteten (34%) av avvikelserna géller fall, néra foljt av Lékemedelshantering (31%). Det har
resulterat till ett mer strategiskt arbete med fall, allt ifran skydd som hoftskyddsbyxor till
fallskyddsmattor, halksockor till balansovningar och ett tydligare miljétainkande med fria ytor och
mindre saker att snubbla pa. Lika s& infordes en ny rutin for delegeradpersonal vid
lakemedelsdelningen. Varje morgon utsags en underskoterska att ga runt och kontrollera att alla
mediciner givits. Genomgangar pa tva APT md&ten om foreskriftens punkter vid medicin givning
och att anvéinda medicinlistan for kontrollen eftersom vi inte ldngre for in likemedlen pa
signeringslistorna. Samtliga insatser har minskade avvikelserna.

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

Samverkan med patient och narstaende

Verksamheten arbetar med boende- och nirstaenderad. Narstaenderadet leds av
verksamhetschefen och radet triffas minst tva ganger per ir. Dessutom sker kontinuerligt
narstaendetraffar.

Vardaga har ett kundombud. Kundombudet tar emot synpunkter och klagomal frin patienter och
nérstaende och dr oberoende.

Efter tre traffar &r 2019 upphdrde nérstaenderddet pa grund av att vardtagarna till de nirstdende
avled. Anhoriga valde da att avsdga sig sin medverkan i radet.

Under aret har det varit samanlagt 4 st anhdrigmoten av de storre slaget. Uppslutningen har varit
stor, ddr information om verksamheten kommande aktiviteter och verksamhetsdvergédngen, men
dven upptradande med projekt ”sjung ditt liv vid tva tillfallen samt information av olika
bygginsatser som genomforts pa Magdalenagarden.

Verksamhetschefen har héllit Borad for samtliga plan, ett nytt arbetséitt som gav fler vardtagare
mdjlighet att vara delaktiga i sitt bende.

Niérstdende bjuds alltid in vid medicingenomgéngar och till regelbundna avstimningsmoten med
omvardnadsansvarig sjukskoterska, kontaktperson, sjukgymnast och arbetsterapeut.
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Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Antal avvikelser géllande hélso- och sjukvard tagna fran Q-maxit.

Totalt: 292
B Fall (132, 45%)

B Likemedelshantering (81, 28%)
B Onwardnad (10, 3%)

| Trycksar (1, O%)

Il Arbetsmilja (20, 7%)

Il synpunkter och klagomal (30, 10%)
B Livsmedelshygien (2, 1%)

B virdkedjeproblematik (3, 1%)

B Ej utfird insats (6, 7%)

Bl Milc (3, 1%)

Il Medicintekniska produkter (2, 1%)

Bl Stedfunktioner {1, %)

Resultat 2019
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Fall

Basal
hygien i
vard och
omsorg

Rapporte
rings-
skyldigh
et

Alla vardtagare
har en aktuell
fallriskbedomnin
g med eventuella
atgarder.

Ny inflyttade
vardtagare far en
fallriskbedémnin

g inom tre dygn.

Att folja basal
hygien i vard och
omsorg enligt
forfattningen,
gallande
meddelandeblad
och
styrdokument

Att alla
medarbetare
kanner till och
kan rapportera
handelser enligt
rutiner och
styrdokument

Rutiner och
styrdokument for
fallprevention

Avvikelsehantering

Kompetens hos
halso- och
sjukvards personal
och

omvardnadsperson

al

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete for
att forebygga fall
och fallskador

Rutiner och
styrdokument for
basal hygien i vard
och omsorg

° Kompetens
hos all

personal

e Handledning/

utbildning

e  Sjalvskattning

av

foljsamheten

Rutiner och
styrdokument for
hantering av

handelser.

Sjukgymnast och arbetsterapeut
ansvarar for att vid team-moten
redovisa de fall som skett.

Varje vardtagare har en aktuell
riskbedomning dokumenterad i
Vodok med atgarder.

Arligen genomfor alla
medarbetare webutbildning i
basalhygienrutiner.

Hygienombud finns pa samtliga
vaningsplan. Hygienansvarig
sjukskoterska finns inte dnnu pa
plats. Sofiagarden &r under
rekrytering av sjukskoterska.

Genomgang av
rapporteringssyldigheten har
skett pa APT —-moéte, kvalitets-
och planmote. Hantering av
avvikelser diskuteras pa team-
moten

| checklistan fér nyanstallda
finns rutin kring
avvikelsehantering och
rapporteringsskyldighet

Totalt: 132 (45%)

Smittspridning 0%

Ett flertal klagomal
har framkommit
under aret och
resulterat till IVO
anmalan

Ingen avvikelse eller
klagomal har
beddmts som lex
Sarah eller lex Maria

Samtliga vardtagare
har aktuella
fallriskbedomningar,
dokumenterade i
Vodok och kanda i
teamet.

Sjukgymnast och
arbetssterapeut
ansvarar for att ta
med fallavvikelsena
pa team-moten.
Forflyttningsutbildnin
gar har kontinuerligt
hallts for
tillsvidareanstalld
personal samt
timanstallda och
vikarier.

Hygien observation
har genomforts vid
ett tillfalle underaret.
De nytilltradda
hygienombuden
samt nyrekryterad
sjukskoterska skall ga
utbildning via
Vardhygien.

Avvikelser skrivs,
arbetet kring
hanteringen och
rappoerteringen
fortskrider
fortlopande
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Likemed Att medarbetare:

els-
hanterin
g och
delegeri
ngs-
processe
n

e kan
overlamna
ldkemedel
pa ett
sakert satt

®  Ensdker
ldkemedels

hantering

Korrekt
delegeringsforfara
nde av leg personal
Samtliga ska
genomga
Webutbildning
samt
frageformular

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete
kring
lakemedelshanteri
ngen

Totalt 81 avvikelser

(28%)
Lakemedelsgenomga
ngar: 100%

Vid inskrivning gar ldkare och
sjukskoterska tillsammans
igenom vardtagarens lakemedel.

Delegeringar utfors enligt
gallande styrdokument, med
webutbildning och
frageformular samt genomgang
med omvardnadsansvarig
sjukskoterska.

En gang i manaden
kontrollraknar tva
sjukskoterskor
narkotikapreparat, vardtagarnas
och basféradet.

Lakemedelsgenomgangar sker
en gang om aret och vid vid
behov med lakarorganisationen.

Apoteket granskar
verksamheten en gang om aret.

Malsattningen &r att
minska antalet

lakemedelsavvikelser

Trycksar

Dokume
ntation

Inga nya trycksar

uppkomna i
verksamheten

En tillracklig,
vasentlig och
korrekt
dokumentation

Rutiner och
riktlinjer for
risk- och
preventionsbe

domning

e  Utbildningi

sarvard

° Samverkan

vid teammote

Rutiner och
riktlinjer for hur
man
dokumenterar

Handledning/utbil
dning
Egenkontroll tva

ggr/ar

Loggkontroller

Riskbedémningar utfors var
sjatte manad och vid behov,
dokumenteras i Vodok.

Trycksar: 1

Handlingsplanerna ar ett
diskussionsunderlag for
teammotena.

Vid sar, hyrs och utprovas
behandlandemadrass.

Dokumentationsstddjare finns
for bade HSL och SoL
dokumentation

Loggkontroller
genomforda

Utifran IVO beslut
skall HSL
dokumentatonen
forbattras med
notering nar nagot
gors och utvardera
det utifran gallande
lagstiftning.

Styrdokument och rutiner finns
kring dokumentation.

Loggkontroller genomfors

Utbildningstid for
dokumentation finns planerad.

Fortsatt arbete med
nolltolerans mot
trycksar.

100% fullsténdiga
journaler

Dokumentation i
Senior alert

Implementera Med
veiw samt Visam
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Vard i
livets
slut

MNA
(kost/
nutrition
Jvikt)

Munhals
a

e  Enodkad
kompetens
gallande
vard i livets
slut for att
sdkra den
boendes
sista tid.

e  Dokumente
raien
halsoplan/N
VP

Alla patienter ska
ha en
dokumenterad
MNA bedomning

Nyinflyttade
patienter ska
bedomas inom
tre dygn

Alla patienter ska
erbjudas en god
munvard

Rutiner och
riktlinjer for vard i
livets slut

Utbildning for leg.
Personal och
palliativa ombud

Anvand palliativa
registret

Rutiner och
riktlinjer for risk-
och
preventionsbedom
ning

Kompetens hos
halso- och
sjukvards- och
ovrig personal.

Handledning/utbil
dning i klinisk
nutrition

Folja rutiner och
riktlinjer for risk-
och
preventionsbedom
ning

Dokumentera i
Senior Alert ROAG

Handledning och
utbildning i
munvard

Lokal rutin kring vard i livets slut
finns.

Sjukskoterskan foljer de
styrdokument som galler kring
vard i livets slut.

Vi erbjuder brytpunktssamtal
samt efterlevandesamtal.

Alla dodsfall registreras i
Palliativregistret.

Vid inflyttning av ny boende
gors en kostregistrering i 3 dygn
for att fa en bild av hur
nutritionen for den boende ser
ut varje dygn. Efter det gors en
riskbedémning kring nutritionen.

0% rapporterade
avvikelser

Boende dter med
god aptit och gar
generellt upp i vikt

MNA genomfors tva ganger per
ar och vid behov. Halsoplan
skrivs pa dem med risk for
undernaring.

Vikt tas enligt rutin var tredje
manad eller vid behov.

Vardtagarna har inte mer an 10
timmars nattfasta. Kvall, natt
och tidig morgon erbjuds
ldmpliga mellanmal.

Logopedbeddmning samt
dietistbedomning genomfars vid
behov.

ROAG utfors och registreras i
Vodok foér samtliga vardtagare.

0% rapporterade
avvikelser

All HSL-personal skall delta vid
lunchen for att kunna utvardera
och sakerstalla vardtagarnas
behov av insatser vid sin
kosthallning.

Flexident har erbjudit
munhalsobedémningar under
aret

Samtliga vaningsplan
skall ha palliativa
ombud.

Sjukskoterskorna
skall tillsammans
med lakaren strava
efter att 100% av
skattningarna
registreras i
palliativregistret.

Implementera den
lokala rutinen

Ett standigt
forbattringsarbete
att halla nattfastan
till hégst 10 timmar
och att minska risken
for undernéring

Alltid pagarnde
forbattringsomrade
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Inkontin
ens

Samtyck
e till att
registrer
asi
kvalitetsr
egister

Samarbe
te och
intern

kommun
ikation

Alla som ari
behov av
inkontinensskyd
d har ett korrekt
utprovat och
ordinerat skydd
av sjukskoterska
med
forskrivningsratt

Alla som
samtycker, ska
registreras i
kvalitetsregister

Ett okat
samarbete
och en
sakerstalld
intern
informationso
verforing

Folja styrdokument
och riktlinje

Folja styrdokument
och riktlinje

Rutiner och
riktlinjer for
arbetssatt och
informationsov
erforing

Teammoten for
att skapa forum
for information
delning och
samarbete

100% av alla
vardtagare med
behov har
individuelltutprovad
e inkontinens
hjélpmedel.

Det finns sjukskoterska med
forskrivningsratt pa enheten

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska ordinerar
inkontinenshjdlpmedel i One
Med, Guide.

Kontinensombuden &r delaktiga
i dialog med sjukskoterska om
ordination.

Riskbedémning genomfdrs och
dokumenteras i Vodok.

100% inhamtade
samtycken

Samtycke inhdamtas fran varje
vardtagare som rutin vid
inflyttningen och dokumenteras
i Vodok.

Motesstrukturen ar
inford.

Notering i Parasol skall géras av
samtliga medarbetare, s3 val
legitimerad- som
omsorgspersonal, for att
sdkerstalla informations
overforing.

Vid driftstopp finns rutin och
blankett att dokumentera pa

Regelbundna team-moten,
Planmoéten, nattmoten och HSL-
moten halls

Fortlépande
forbattringsarbete

Bibehalla 100%
samtycke

Fortsatt
forbattringsarbete
med mer utforlig
dokumeterin

Forutbestamda

overrapporteringstid
er
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Patientsakerhetsplan 2020 for Sofiagarden

Foretagets systematiska kvalitetsarbete bestar under aret av flera aktiviteter dar varje
verksamhet som bedriver halso- och sjukvard foljer dem.

Vardagas verksamheter ska under 2020 aktivt arbeta med patientsékerhet, med utgangspunkt i:

Vargivarens omraden for 6kad patientsdkerhet

Verksamhetens mal fér 2018 och metod f6r att uppna
malen

Risk och preventionsbeddmningar — alla patienter ska
ha en risk och preventionsbedémning gjord i
samband med inflytt och dver tid (minst var 6e
manad)

Samtliga vardtagare skall ha en risk och
preventionsbeddmning gjord i samband med inflytt som
uppdateras var sjatte manad och vid behov.
Omvardnadsansvarig sjukskoterska upprattar
handlingsplan, vid risker, tillsammans med
kontaktpersonen.

Dokumentera i Senior alert, lagga in vardtagarna,
uppratta riskbedomninger och handlingsplaner samt
uppfoljning

Konstruktivt kvalitetsarbete utifran riskbeddmning
per boende

Vid identifierade risker ar hela det tvarprofisionella
teamet delaktiga. Det genomsyrar dokumentationen i
genomfdrandeplanen och HSL dokumentationen Vodok.

Dokumentation i Senior alert och paliativaregistret

Fallforebyggande arbete

Samtliga vardtagare ska ha aktuella forflyttningsstatus
samt risk och preventionsbedémning. De upprattas i
samband med inflytt som ska uppdateras var sjatte
manad och vid behov.

Dokumentation i Senior alert

Aktivitetsgrupper med fokus pa balangsdvningar och
styrka, som gymnastik, rérelse for gangare och dans

Basala hygienrutiner — All personal ska folja basal
hygien i vard och omsorg

All personal gor den webbaserade utbildningen
basalahygien, dven vardhygiensnya web utbildning.
Hygienombuden planeras in for utbildning for sitt
uppdraget hos Vardhygien.

Utbildning for hela verksamheten i basala vardhygiener
kommer hallas till hésten.

Dokumentation — Alla patienter ska ha en korrekt
omvardnadsdokumentation (utifran ICF dar det finns
1 systemet)

Samtliga sjukskotersor gar pa utbildnig med Stockholms
stad, samt har individuella handledningar. Vi avsatter tid
i schema for dokumentation.
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Vi tar in hjalp ifran féretaget for att fa stod i inférandet
av Senior alert, Med veiw och Visam.

Likemedel- och delegeringsprocessen — Det ska vara
en siker lakemedels- och delegeringsprocess

Infor delegering ska omvardnadspersonalen genomga,
"jobba sdkert med lakemedel” samt utifran ett
frageformular genomga bade teoretiskt och praktiskt
forfarandet vid medicingivning.

Under aret ska intoduktion och implemitering av
Socialstyreksens foreskrift for verlamnade av
lakemedel sa att samtlig personal genomfor samtliga
kontrollpunkter.

Lakemedels- och delegeringsprocessen skall ske pa ett
sakert satt dar det ar viktigt att bade sjukskoterska och
omvardnadspersonal ar trygga.

Minska ldkemedelsavvikelser

Omvardnadsansvarig sjukskoterska ar ansvarig for att ta
med samtliga medicinavvikelser till teammote for en
gemensam analys i teamet.

Avvikelserna foljs noga pa kvalitetsradet.

Rapportering av hindelser — Vardskada

Alla avvikelser ska registreras i Qmaxit dar
alvarlighetsgraden noteras. Samtliga avvikelser ger en
signal i gruppchefer och verksamhetschefens mailkorg.
Avvikelser ska skyndsamt loggas pa och utredning
paborjas. Visar det sig att det ar en alvarlig hdndelse
paborjas en utékad utredning och
Mas/kvalitetsavdelningen och 6vergripande chefer far
da pa automatik signaler.

Vard i livets slut — Alla som avlider i vara
verksamheter ska ha den optimala sista tiden. Arbeta
for att ha palliativa ombud i verksamheten.

Palliativaombud ska utses och utbildas tillsammans med
sjukskoterska.

Malet ar att alla brukare som befinner sig i livets slut
skall fa ett vardigt omhadndertagande. Att narstaende
upplever sig informerade, delaktiga och trygga.

Lagg hela planen i Forbattringsloggen och dokumentera allt forbattringsarbete dar.
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vardaga

Innehallsférteckning

Sammanfattning

Overgripande mél och strategier

Organisatoriskt ansvar for patientsidkerhetsarbetet
Struktur f6r uppfoljning/utviardering

Hur patientsékerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgérder som
genomforts for 6kad patientsdkerhet

Uppfoljning genom egenkontroll

Samverkan for att forebygga virdskador

Riskanalys

Informationssékerhet

Hailso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Hantering av klagomal och synpunkter

Sammanstillning och analys

Samverkan med patienter och nirstaende

Resultat

Overgripande mél och strategier for kommande &r

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att beddma hur det
systematiska patientsikerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Patientsékerhetsberéttelsen ska beskriva verksamhetens patientsékerhetsarbete under foregaende
kalenderar, vilka atgirder som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten och vilka resultat som
uppnatts.
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Sammanfattning

Vardaga bedriver vard och omsorg i sirskilt boende samt avlastningsverksamhet. De personer
som bor och vistas pa verksamheterna har bistandsbeslut enligt Socialtjédnstlagen (SoL) och den
overvidgande delen av insatserna dr enligt SoLL

Dér Vardaga har ansvar att bedriva hilso- och sjukvard ska arligen en patientsdkerhetsberittelse
upprattas.

Hornskrokens vard-och omsorgsboende ar ett sirskilt boende med heldygnsomsorg som drivs pa
entreprenad, for personer 6ver 65 ar med demenssjukdom. Hornskroken har 53 platser fordelat pa
6 avdelningar, pa plan 1 finns ocksé ett pensionat med fyra platser for anhorigavlastning i enlighet
med beviljat bistandsbeslut.

Hornskroken har sjukskoterskebemanning dygnet runt. Sjukgymnast finns med 0,5 arsarbetare
och arbetsterapeut med 0,5 arsarbetare.

Hornskroken har en medarbetare som ar Silviacertifierad.

Hornskroken arbetar aktivt enligt Vardagas demensakademi vilket innefattar reflektionssamtal
och upprittande av bemotandeplaner for personer med demenssjukdom.

Under verksamhetsaret har vi aktivt arbetat med att 6ka patientsidkerheten och sett till att den
bedrivs enligt Vardaga riktlinjer och styrdokument. Avvikelsehanteringen ar vél kénd hos all
personal, arbetet med att alla ska registrera och folja upp avvikelser i kvalitetsledningssystemet
samt registrera forbattringsforslag pagar kontinuerligt i verksamheten.

Legitimerad personal arbetar I6pande med riskanalyser, kartlagt hilsotillstdnd, hdlsoplaner med
kopplade ordinationer och dtgirder som f6ljs upp for utvirdering med eventuell revidering. Alla
patienter har aktuella riskbedomningar, vilka f6ljs upp pa teamméten samt vid behov.
Dokumentationen sker i ParaSol och Vodok. Vodok foljer det internationella
dokumentationssystemet ICF. Hornskroken arbetar aktivt i kvalitetsregister sésom Senior Alert
och Palliativa registret.

Hornskroken genomfor i enlighet med styrdokument Vardagas egenkontroll tva ganger per ar.
Brister som framkommit har dérefter foljts upp pd méanatliga HSL-méten.

Pa planeringsdagar har forbattringsomraden identifierats, handlingsplaner har skapats och arbetet
med dessa pagar fortlopande.

Varje méanad utfors av sjukskoterska en loggkontroll av HSL-dokumentationen. Resultaten
signeras och dokumenteras pa for detta avsedd blankett.
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Egenkontroll av HSLdokumentation genomfors 2 ganger per ar av sjukskoterska.

Under verksamhetsaret har tillsyn fran Sodermalms stadsdelsforvaltning utforts och samarbete
med dem har bedrivs kontinuerligt. Hornskroken genomfor Vardagas egenkontroll tvd gdnger per
ar, och atgérdar de brister och forslag som kommer upp pa planerade moten.

Hornskroken har som mal att de anhoriga som vill ska fa vara delaktiga i omsorgen. Vi arbetar
aktivt med anhdrigkontakter och dr noggranna med att anhoriga ska kénna sig valkomna med
frdgor och idéer. Anhoriga kan ldmna sina dsikter och 6nskemal direkt till respektive gruppchef,
omvardnadsansvarig sjukskoterska, kontaktperson eller verksamhetschef. Vardaga har dven en
Kundombudsman som anhdriga kan vénda sig till.

Vardgivaren har en IT-policy och en informationssékerhetspolicy som beskriver de regler och
rutiner kring information som géller for alla medarbetare 1 Ambea/Vardaga.

Ambea/Vardaga ir ett foretag med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av
system.

Personuppgiftsansvarig ansvarar for att dataskyddsforordningens (GDPR) bestimmelser efterlevs.

Samtycke inhdmtas vid registerhallning och driftsleverantoren, Britt, sékerstiller att
informationen &r sdkrad och inte kan missbrukas. Allting &r anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT-avdelningen minst en gang per ar utifran syfte att gallra. Intern
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrdng genomfors
logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationssékerheten.

Vardaga har styrande dokument for informationshantering och journalforing 1 hdlso- och
sjukvarden. Genom att folja styrdokumenten for egenkontroll och loggkontroll av hislo-och
sjukvard
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Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Qualimax &r foretagets ledningssystem for kvalitet, miljo och arbetsmiljo. Foretagets ledning
faststéller kvalitets- miljo och arbetsmiljopolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sdkrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvarderar malen.

Foretaget ger direktiv och sikerstéller sa att ledningssystemet for varje verksamhet &r
dndamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som
sdkerstiller kvaliteten.

En trygg och séker hilso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i hdlso- och
sjukvarden. Vardaga har satt upp mél och strategier som ett led i arbetet:

e Arbeta fOr att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring hdndelser och misstanke
om vardskada.

e Arbeta fOr att alla patienter har en korrekt omvardnadsdokumentation.

o Sikerstilla att alla patienter har en risk- och preventionsbeddmning nér de flyttar in, dver tid
och minst var 6e manad samt vid behov.

e Alla patienter dir man finner en risk eller ett problem ska ha en halsoplan upprittad med mél
och atgdrder vilka kontinuerligt och tidsbestamt f6ljs upp, utvarderas och revideras.

e Alla patienter som samtycker, ska registreras i kvalitetsregister som Senior Alert.

o Sikerstilla att alla patienter far en bra sista tid i livet och att alla som avlider pa boendet,
registreras 1 Palliativa registret.

e Sikerstilla och effektivisera samverkan i vardprocessen for patienten genom tydlig
motesstruktur och teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Aterkommande ha faststillda
teammoten.

o Sikerstilla att de patienter som dr 1 behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt
utprovat och ordinerat skydd vilket forskrivs av sjukskoterska.

e Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare och
frigéra den samlade kompetensen hos varje person.

e Arbeta for en sdker lakemedels- och delegeringsprocess.

e Folja basal hygien i vard och omsorg.

Mal:

Att bedriva en sdker och hogkvalitativ vard, genom att folja Vardagas ledningssystem, checklistor
samt identifiera, rapportera och utreda alla avvikelser

Strategier:

Rapporteringskunskap: Via APT och utbildningar sikerstilla att alla medarbetare kénner till
ledningssystemet och dess syfte.

Forebyggande arbetssétt: Dokumentation enligt HSL innebér bl a att gora riskbedomningar avseende
fall, trycksar, nutrition, munhélsa och blasdysfunktion. Riskbedémningarna uppdateras kontinuerligt.
Uppritta kartlagt hilsotillstdnd och vid behov skapa hélsoplaner dér atgirder har tidsbestamd
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uppfoljning med utvardering. Eventuell revidering dokumenteras. Information och diskussion pa
teammoten med omvardnadspersonal &r viktig, inte minst for genomférande och utvardering av
atgirder. Samtlig HSL-dokumentation sker enligt ICF-modellen.

P& Hornskroken &r en sjukskdterska utndmnd som dokumentationshandledare. Hen handleder och
utbildar legitimerad personal. Hen deltar ocksa kontinuerligt i dokumenthandledartriaffar som
Stockholms Stad erbjuder ca 4 génger per éar.

Likemedelshantering: Genomfor arliga individuella lakemedelsgenomgéngar for varje patient.
Planerar att inféra Medview i verksamheten for att stirka patientsdkerheten. Detta ska foljas upp sex
manader efter genomford lakemedelsgenomgang.

Syftet med MedView: Optimera lakemdelsbehandlingen samt minska likemedelsrelaterade symtom
hos patienterna. Medview innebér att underskoterskorna deltar i processen genom symtombevakning
och SSK lakemedelssoversyn. Eventuell forekomst av biverkningar dokumenteras och kontakt med
ansvarig lékare tas.

Malet med MedView: Oka de boendes vilbefinnande och livskvalitet genom att observera, analysera
samt atgdrda missténkta likemedelrelaterade symtom. Enligt Socialstyrelsen (2014) behéver
lakemedelsbiverkningar fangas upp innan de orsakar svérare skada.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska for respektive vaningsplan ansvarar for hog kvalitet pa
genomforandet av delegeringsutbildningen till omvardnadspersonal.

Vérdhygien: Egenkontroller enligt Vardagas riktlinjer. Alla medarbetare genomfor den webbaserade
utbildningen i basala hygienrutiner en gang per ér.

Inkontinensvard: Tillsammans med kontaktperson ska ansvarig sjukskoterska med forskrivningsritt se
till att alla boende har individuellt utprovade inkontinensskydd.

Senior Alert: Hornskroken har under 2019 registrerat alla patienter i Senior Alert. Ingen registrering
har gjorts i BPSD da Hornskroken arbetar efter Vardagas koncept Demensakademin.

Palliativ vard: Omvardnadsplaner upprittas for palliativ vard i livets slutskede och checklistor sisom
viandschema, munvard och vitskeintag anvénds. De patienter som avlider pa Hornskroken ska
registreras i Palliativa registret. Checklista anvénds for omhédndertagande av den avlidne. Anhdriga
erbjuds efterlevandesamtal som sker en manad efter dodsfallet.

Kompetensutveckling: Medarbetarna ska gora Vardagas webutbildningar en gang om éret, speciella
individuella kunskaper tas om hand och anvénds i verksamheten.
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Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

Ansvarsfordelning for att sikerstalla patientsdkerhetsarbetet

VD har ett dvergripande ansvar for styrning av foretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy
och mal.

Affarsomradeschefen ansvarar for att folja upp varje regions kvalitetsarbete manadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att folja upp
kvaliteten i varje enskild verksamhet och sékra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hilso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hilso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog patientsikerhet,
god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det 16pande ansvaret for att verksamheten
uppfyller stillda krav utifran god och séker vard. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad
personal har ritt kompetens.

Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt arbete. Legitimerad personal ansvarar for att
utfora risk- och preventionsbedomningar for respektive patient. De ansvarar ocksa for att insatser
av hélso- och sjukvard utfors och utvirderas enligt plan.

Vardgivaren (Vardaga/Silverhemmen) &r ansvarig for rapportering och utredning av vardskada.

Pé kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att upprétta och
utvérdera riktlinjer for hélso- och sjukvérden, innehaller anmélningsansvar och ansvarar utifran
patientsidkerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsékerhetslagen (2010:659) 3kap 3§,
5§, 6§,7§, 1forekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat styrdokument utifrdn nya
forfattningar kring utredning och anmélan av vardskada. HSLF-FS 2017:40 och 41

Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser och har
skyldighet att rapportera och direkt vidta dtgirder efter en hindelse. Alla avvikelser dokumenteras
1 Q-maxit och gir automatiskt till verksamhetschef. Bedoms avvikelsen som allvarlig rapporteras
detta till regionchef som 1i sin tur tar stillning om information till verordnad chef och
uppdragsgivare. Vid risk for vardskada utreder vardgivare och ldmnar vidare till
anmalningsansvarig.

Kvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dér man systematiskt arbetar med ett standigt
forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvénds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbéttringsforslag.
Erfarenheterna av det intrdffande aterfors till medarbetare, patient, narstaende eller andra
intressenter. Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshdjande atgérder.

For att undvika vérdskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner.

Varje manad f0ljs kvalitet och patientsékerhet i varje led i foretaget och underlag for detta ar
tillgéngliga kvalitetsdata som genererar en ménatlig kvalitetsrapport med index.
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Kvalitetsrad: Halls en gang per manad. P4 kvalitetsradet gar man igenom aktuella avvikelser och
diskussioner fors om orsak till hdndelsen samt vidtagna atgéirder. Vikt ldggs vid att identifiera
strukturella och organisatoriska problem eller 16sningar som kan hjélpa till att minimera risker.

Qualimax: Qualimax dr Vardagas avvikelsesystem. Medarbetare som &r forst pd plats att upptacka
en hindelse ansvarar for att skriva en avvikelse. Avvikelserna behandlas och f6ljs upp av
respektive ansvarig. Om t ex ett trycksar uppstatt registreras detta och f6ljs upp av
omvardnadsansvarig sjukskoterska som skapar en hilsoplan i Vodok med hélsotillstand,
tidsbestimd uppfoljning och utvardering.

Teammoten: Dessa hélls enligt schema tillsammans med legitimerad personal och kontaktperson
samt vid behov. P& teammotet sker en avstimning av patientens hilso- och sjukdomssituation och
behov. Om éatgirder behover vidtas upprittas en plan for detta.

Hur patientsdkerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som genomforts
for okad patientsdakerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Vardgivarens oberoende kvalitetsavdelning har under ret reviderat och implementerat nya
riktlinjer, rutiner, blanketter och checklistor angaende patientsikerhet.

Under dret har patientsdkerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att rapportera
héndelser och systematiskt folja upp dessa i ledningssystemet.

Verksamheterna registrerar i kvalitetsregister dér samtycke finns och i Palliativa registret.
Samtliga verksamheter ska delta i PPM-studier. Riskbeddmningar for trycksar, fall, nutrition,
munhilsa och blésinkontinens gors i Senior Alert och Vodok.

Riskbeddmningar for fall, trycksar, underndring, munhélsa och blasdysfunktion har genomforts
inom en vecka i samband med inflyttning till Hornskroken. Dér risk eller problem foreligger har
atgérder dérefter planerats med uppfoljning, utvirdering och eventuell revidering

De patienter som tackat ja till SLL s munhélsobeddmning har fatt bedomningen utford.
Samtliga patienter har under éret fatt Iikemedelsgenomgangar utforda.

Registrering i Palliativa registret har gjorts vid 20 fall av 23 mdjliga. Ett av dodsfallen skedde
utanfor Hornskroken.

Paramedicinarna har systematiskt arbetat med att kvalitetsékra hjadlpmedel genom att regelbundet
utvdrdera, kontrollera och omprova behovet. Utbildning i1 forflyttningsteknik har erbjudits 2génger
under éret.
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HSL-personalen har fortsatt arbetet med att starka kunskaperna gillande dokumentation av
kartlagt hélsotillstdd, hdlsoplaner med tillhorande SMARTA-mél med tidsbestimd uppfoljning,
utvédrdering och eventuell revidering.

Teammoten har genomforts kontinuerligt samt vid behov.

Haft ett fortsatt fokus pé arbetet med skyddsatgirder och dir det behovts inforskaffat samtycke till
dessa.

Fatt 6kad forstaelse for BPSD-problematiken relaterat till patienters unika sirskilda behov. Haft
vid ett tillfalle kontakt med BPSD-teamet vilket resulterade hos berérd personalgrupp utvecklad
forstaelse for samt framtagande av formuleringar rérande omvardnadsétgirder sett ur ett
personcentrerat perspektiv.

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

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att vardgivaren
ska kunna sékerstélla verksamhetens kvalitet.

I verksamheten har vi under éret haft en tydlig struktur for kontroll och uppfoljning.
Malsittningen har dven detta ar varit att en rod trad ska kunna foljas genom minnesanteckningar,
checklistor m.m. Respektive gruppchef foljer upp sin avdelning gillande bland annat f6ljsamhet
till basala hygienrutiner, dokumentation och informationsdverforing inom vardteamet. Vid
identifiering av brister uppréttas en handlingsplan for att atgérda dessa. Egenkontrollfragor som
utges fran Vardagas Kvalitetsavdelning tva génger per ar besvaras i samverkan med medarbetarna
for att uppna en storre delaktighet och dértill for att fa mer korrekta svar. Resultaten fréan tillsyner
och granskningar kommuniceras till samtliga medarbetare pa arbetsplatstriaffar, HSL moten och i
Kvalitetsradet. Statistik fran registreringar i register sasom Senior Alert och Palliativa registret har
redovisats vid Kvalitetsrdd och HSL méten.

Utifran resultaten diskuteras forbattringsomraden som sedan ldggs in i och dokumenteras i
Forbattringsloggen 1 Q-maxit. Uppfoljning av dessa mal sker pa Kvalitetsradets moten och HSL
moten.

De dagliga kontrollerna av t ex signeringslistor for 6verlamnande av dispenserade ldkemedel gors
som oftast i slutet av manaden och finns dér brister tas det upp med berord personal.

Egenkontrollerna genomfordes enligt riktlinjer i maj och november 2019. Alla punkter dér malet
inte helt uppnatts blev till handlingsplaner i forbattringsloggen.

Hornskroken hade senaste kvalitetstillsyn av Vardagas kvalitetsavdelning i december 2018.

Loggkontroll har dokumenterats och utforts enligt géllande rutin (en gdng/ manad). Resultatet har
dokumenterats i blankett "Loggkontroll-Granskningsprotokoll for systematisk
stickprovskontroll”. Om kontrollen visar att obehorig har varit i journalen och list kontaktas
MAS.

Resultat frdn brukarundersokningar redovisas pd APT mdten och pd anhdrigmdten.



vardaga

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3§ p 3

Lakarsamverkan och samverkansdoverenskommelse

Hornskroken har samverkansavtal med Capio/Legevisitten. Namngiven ldkare besoker
verksamheten varje vecka pa faststédlld dag antingen pa formiddag el. eftermiddag samt vid behov.
Overig tid, alla arets dagar, kontaktas likare enligt jourschema.

Samverkan med uppdragsgivare

Stadsdelens utvecklingsavdelningen har pa plats granskat dokumentation. Verksamhetschefen pa
Hornskroken har tréaffat stadsdelen pa regelbundna uppf6ljningsmoten 2019 Stadsdelen har haft
samverkan pa Hornskroken avseende Pensionatet vid 2 tillfallen under 2019

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Avdelningsmdten, arbetsplatstraffar och ledningsmdten genomfors regelbundet.
Teammoten med alla yrkeskategorier halls en gang i veckan.
HSL-moéten halls en gdng per ménad.

Samarbete med Flexident och Oral Care sker regelbundet vad géller munhilsobedémningar och
nddvindig tandvérd.

Overrapportering mellan dagsjukskoterskor och nattsjukskdterskor samt dvrig dag- och
nattpersoanl sker varje dag, for att f4 en helhetssyn runt patienten.

Overrapportering och samtal kring patienten sker vid behov med vardgivare utanfor Hornskroken.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

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

Vardgivaren har en IT- policy och en informationssidkerhetspolicy som beskriver de regler och
rutiner kring information som géller for alla medarbetare i Ambea/Vardaga . Ambea/Vardaga ér
ett foretag med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system.
Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskyddsforordningens (GDPR) bestimmelser
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efterlevs. Samtycke inhdmtas vid registerhallning och driftsleverantdren, Britt, sédkerstéller att
informationen dr sdkrad och ej kan missbrukas. Allting dr anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT- avdelningen minst en gang per ar utifran syfte att gallra. Intern
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrdng genomfors
logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationssékerheten.

Vardaga har styrande dokument for informationshantering och journalforing i hilso- och
sjukvarden. Genom att folja styrdokument for egenkontroll och loggkontroll av hdlso- och
sjukvardsdokumentation sdkrar verksamheten informationen.

Pé& Hornskroken utfors loggkontroll varje manad av sjukskoterska. Kontrollresultatet signeras och
dokumenteras pa for dett avsedd blankett. Egenkontroll gors tva gdnger per ar i enlighet med
styrdokument. De punkter som kriver atgarder finns i forbéttringsloggen och arbetas aktivt med.
Legitimerad personal foljer det lagstadgade innehallet for journalforing enligt HSLF-FS 2016:40.

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

Rapportering av handelser/ Avvikelser
Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for rapporteringsskyldighet.

Medarbetarna registrerar i foretagets kvalitetsledningssystem Q-maxit. Cheferna fir meddelande
per e-post om att en avvikelse har registrerats. Rehab fir meddelande om fall och sjukskoterskor
far aviseringar da det ror lakemedel. Allvarliga avvikelser ska rapporteras direkt till
verksamhetschefen for snabba atgérder. Vid allvarlig avvikelse meddelas uppdragsgivaren
omedelbart. Blanketter for avvikelsehantering finns dven tillgéngliga i verksamheten i
pappersform att anvindas i hdndelse av datorhaveri. Sammanstédllning av ménadens avvikelser tas
upp pa kvalitetsrdden. Det ar alltid verksamhetschefen som avslutar en avvikelse.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 7Tkap2§p 6

Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for synpunkter och klagomal.
Samtliga medarbetare pa Hornskroken har kunskap om Vardagas rutiner for hantering av
synpunkter och klagomal och sin egen skyldighet att rapportera och bidra till att atgirda de
klagomal som inkommer. Alla inkomna synpunkter och klagomal rapporteras i Q-maxit. Vid
inflyttning informeras boende och nirstaende om verksamhetens rutin for hantering av synpunkter
och klagomal och de fér ocksé information om Vardagas Kundombudsman till vilken man kan
véinda sig om man vill ha stdd i att fi gehor for sina synpunkter pa verksamheten. Skriftlig
information ldmnas i en vilkomstmapp och ar dértill anslagen i entrén samt pa verksamhetens
avdelningar. I entrén finns en brevlada for mojlighet till inlimnande av synpunkter. I
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manadsbrevet som verksamhetschef skriver finns information om hantering av synpunkter och
klagomal med som en staende punkt. Synpunkter, klagomal och forbéattringsforslag ar ett led 1 det
fortlopande kvalitets- och utvecklingsarbetet. Verksamhetschef och legitimerad personal
informeras omgaende om inkomna synpunkter/klagomal. Aterkoppling om vidtagen tgérd sker
alltid skyndsamt, utan fordrojning till patient, narstdende eller annan ev. berdrd part. Om
klagomaélet bedoms som allvarligt rapporteras detta direkt till 6verordnad chef,
MAS/Kvalitetsutvecklare och uppdragsgivare. Under aret har inga allvarliga synpunkter eller
klagomal inkommit som foranlett verksamhetschef att informera vidare till verordnad chef eller
uppdragsgivare. Inga synpunkter eller klagomal géllande risker eller hindelser som medfort eller
hade kunnat medfora vardskada har inkommit till verksamheten.

Inkomna synpunkter och klagomaél har i de flesta fall rapporterats till verksamheten muntligt och sedan
forts in 1 Q-maxit. Avvikelser skrivs direkt in 1 Q-maxit av medarbetarna.

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6§

Under 2019 har antal avvikelser 6kat fran 191st till 203 st. De flesta avvikelserna géller fortfarande
fall (63%)

Likemedelsavvikelserna har 6kat fran 24st till 40st. Vi ser denna dkning som positiv d& man mer och
mer forstér vikten av att dokumentera alla avvikelser dven uteblivna signeringar.

Hornskroken har under aret aktivt arbetat med att utveckla dokumentation och hilsoplaner.

Foljande tillsyner/granskningar har genomforts under 2019:

Besiktning av liftar oktober

Besiktning av sdngar 16pande under éret

Besiktning samtliga hjdlpmedel i verksamheten under hosten 2019. Nyinkdp av lyftselar

Uppfoljning av entreprenadavtal tva gdnger/ar med uppdragsgivaren
Apoteksgranskning (190116)
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Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patient och narstaende

Vardaga har en kundombudsman. Kundombudsmannen tar emot synpunkter och klagomal fran
patienter och nirstaende och dr oberoende.

Verksamheten har Nérstaendetraffar som leds av verksamhetschef och halls tva ganger per ar. Vid
Niérstaendetréffarna stiller verksamhetschef alltid fragan om pa vilket sétt nérstdende 6nskar
ytterligare stod fran verksamheten. Vid Narstaendetraffarna har en for verksamheten givande och
vérdefull dialog hallits kring patientsékerhetsfridgor och hur patientsidkerheten kan sékras.
Manadsbrev med aktuell information fran verksamheten skrivs av verksamhetschef och formedlas
till de boende och nérstdende som Onskar. Vardaga har en kundombudsman. Kundombudsmannen
tar emot synpunkter och klagomal frén patienter och nirstdende och ar oberoende.

Vilkomstsamtal och uppfoljningssamtal genomfors vid inflyttning med boende, nérstaende,
kontaktperson, gruppchef och omvéardnadsansvarig sjukskdterska.

Samverkan sker med patienter och nirstdende via vilkomstsamtalet, riskbedomningarna,
levnadsberittelse och genomforandeplanen for att forebygga vardskador.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Antal avvikelser géllande hdlso- och sjukvard tagna fran Q-maxit.

Totalt: 203 Wl Fall (119, 59%)

Lakemedelshantering (40, 20%)

Omvardnad (10, 5%)

40 (zn%)ﬂj ( M Stodfunktioner (1, 0%)

M Livsmedelshygien (2, 1%)

M Brandskydd (1, 0%)

Wl Vardkedjeproblematik (3, 1%)

Il Synpunkter och klagomal (18, 9%)
Ej utford insats (2, 1%)

W Miljs (3, 1%)

Il Medicintekniska produkter (3, 15)

Wl Vardhygien (1, 0%)
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Fall

Basal
hygien i vard och
omsorg

Att alla patienter ska
ha en dokumenterad
fallriskbedomning.

Nyinflyttade patienter
ska
fallriskbedémningen
vara genomford senast
14 dagar efter inflytt.

Att folja basal hygien i
vard och omsorg enligt
forfattningen, gallande
meddelandeblad och
styrdokument

Resultat 2020

Rutiner och
styrdokument for
fallprevention.

Avvikelsehantering

Kompetens hos halso-
och sjukvardspersonal.

Ett konstruktivt kvalitets-
och teamarbete for att
forebygga fall och
fallskador.

Rutiner och
styrdokument for basal
hygien i vard och omsorg

e  Kompetens hos all

personal

e  Handledning/utbild

ning

Pa alla patienter som bor
pa Hornskroken
fallriskbedomning gjorts.

Fallrapporter har
dokumenterats och
besvarats i Q-maxit och i
Vodok och delvis i Senior
Alert.

HSL-personalen har
fortsatt
forbattringsarbetet
gdllande dokumentation
att bli battre pa kartlagt
halsotillstand,
upprattande av
halsoplaner, avsett
halsotillstand med
tillhérande
ordinationer/atgarder.
Dessa har delvis blivit
uppfdljda, utvarderade
och reviderade.

Teammoten har hallits
kontinuerligt under aret
samt vid behov.

Observationer och
skattningar av foljsamhet
till basala hygienrutiner
har genomforts.
Resultaten av
observationerna har
presenterats pa
ledningsmotet pa
Hornskroken. Darefter
har gruppcheferna
diskuterat eventuella
brister. Gruppchefer
Planerar

Under 2019 férekom
119 st fall (59%) som
resulterade i 10 st
frakturer. 11,9%

Under 2018 hade vi
fem frakturer

Samtliga fall har
utretts.

Inget Calicivirus pa
Hornskroken under
2019.

Ingen MRSA eller
annan smitta har
tillkommit.

Alla patienter pa

Hornskroken har
en aktuell
fallriskbedémning.

Nyinflyttade
patienter har fatt
fallriskbedémning
genomford inom
14 dagar.

Kontinuerliga
observationer av
basala
hygienrutiner har
genomforts.

Vid behov pamint
omvardnads-
personalen om
basala
hygienrutiner
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Rapporterings-
skyldighet

Lakemedels-
hantering och
delegerings-
processen

Att alla medarbetare
kanner till och kan
rapportera handelser
enligt rutiner och
styrdokument

En saker
lakemedelshantering.

Att medarbetare kan
overlamna lakemedel
pa ett sdkert satt.

e  Sjalvskattning av

féljsamheten

Rutiner och
styrdokument for
hantering av handelser.

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete kring
lakemedelshanteringen

Korrekt
delegeringsforfarande av
legitimerad
sjukskoterskepersonal.

forbattringsatgarder pa
avdelningsmote.

All HSL-personal har gjort
webbaserad utbildning i
Basal hygien 1 ggn/ar.

All omvardnadspersonal
har gjort
webutbildningen 1 ggr/ar
USK Gruppchfer ar
ansvarig for uppféljning

Manatliga kvalitetsmoten
Med legitimerad personal
och gruppchefer som tar
diskussionerna vidare till
avdelningarna.

Arlig individuell
lakemedelsgenomgang
som dokumenteras.

Lakemedelsrummet foljt
Vardagas rutiner
angaende
|akemedelshantering.

Apoteksgranskning gjort
190116

Uppfdljning av
lakemedelsavvikelser.

Legitimerad
sjukskoterskepersonal
har féljt rutinen kring
delegeringsforfarandet.

Utbildning i
|akemedelshantering av
befintlig delegerad
omvardnadspersonal.

Med hjalp av
kunskapstest i Svenskt
Demenscentrum ”Jobba
sakert med lakemedel”
och kunskapstest
”Lakemedelshantering”
enligt styrdokumentet
sakerstalls kunskaperna
hos delegerad personal

Totalt antal
avvikelserapporter
ar 203 st under 2019

Antalet lakemedels-
avvikelser var 2019
40st (20%).

2018, 13 % (24 st).

Legitimerad
sjukskoterska har
haft utbildning for
omvardnadspersonal
med delegering om
|akemedelshantering
vid tva tillfallen
under 2019.

Samtliga patienter
har haft en
lakemedelsgenomg
ang under 2019.

Nyanstalld
personal har
I6pande fatt
delgering och
uppdateringar av
delegeringar har
gjorts enligt rutin.

Fortbildning
genomforts for att
sakra lakemedels-
hantering.
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Sjukskoterska har
informerat
omvardnadspersonalen
vid tillkomst av nya
lakemedel

Majoriteten
underskoterskor har
aktuella delegeringar som
under aret uppdaterats
av ansvarig sjukskoterska.

Trycksar Inga nya trycksar
uppkomnai

verksamheten

Rutiner och
riktlinjer for risk-
och preventions-

beddmning

Utbildning i sarvard

Samverkan vid

teammote

Riskbedémning Norton
och MNA har genomforts
och dokumenteras.

Vid risk for trycksar eller
befintlig trycksar har
detta dokumenteras i ICF-
enheten, kartlagt
halsotillstand, eventuell
halsoplaner upprattats
med avsett halsotillstand,
tillhérande atgarder och
ordinationer. Detta har
foljts upp, utvarderas och
eventuellt revideras pa
aterkommande
teammoten.

Vid behov genomfort
mat- och
vatskeregistrering.

Vid behov ordineras
tryckluftmadrass +
vandschema.

Omvardnadspersonalen
uppmanats att
kontinuerligt se 6ver
patienternas hudkostym
och vid tecken pa
begynnande sar
omedelbart ta kontakt
med tjanstgérande
sjukskoterska.

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska ar
saransvarig. Vid lattare
sarvard instrueras och
utbildas
omvardnadspersonal.

Under 2019 har det
forekommit tva
stycken trycksar
kategori I.

Nolltolerans mot
uppkomna
trycksar.

Vid trycksar har
snabba atgarder
vidtagits.
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Dokumentation

Vard i livets slut

En tillracklig, vasentlig
och korrekt
dokumentation

e Enokad
kompetens
géllande vard i
livets slut for att
sakra den

boendes sista tid.

° Dokumentera i en

halsoplan/NVP

Rutiner och riktlinjer for
hur man dokumenterar

Handledning/utbildning

Egenkontroll tva ggr/ar

Loggkontroller

Rutiner och riktlinjer for
vard i livets slut

Utbildning for leg.
personal och palliativa
ombud

Anvand palliativa
registret

Foljt rutiner och riktlinjer
for dokumentation.

Fortsatt arbetet med
dokumentationsmognade
n i HSL-gruppen med
hjalp av delmal.

Dokumentationsansvarig
pa Hornskroken deltagit
pa dokumentations-
handledartraff som
Stockholm Stad anordnat.

Genomfort egenkontroll
vid tva tillfallen under
2019.

Loggkontroller
genomforts 1
gang/manad.

Kvalitetstillsyn av
dokumentationen
genomford en gang pa
varen och en gang pa
hosten 2019.

Rutiner och riktlinjer foljs
for vard i livets slut.

Legitimerad sjukskoterska
finns dygnet runt.

Webbutbildning
genomford av samtlig
HSL-personal; Vardaga —
Vard i livets sista tid —
Palliativ vard

Legitimerad sjukskoterska
ar palliativt ombud som
genomgatt utbildningen
Paborjat storre
noggranhet att
dokumentera
brytpunktsamtal liksom

anvanda Abbey Pain Scale

vid smartbedémning.

Dokumenterar enligt
direktiv om palliativ vard i
livets slutskede Vodok.

Egenkontrollen visar
att det stegvis gar
framat med att
starka och forbattra
dokumentationen i
Vodok.

Det finns
formulerade planer
pa hur det fortsatta
kvalitetsarbetet
inom dokumentation
bor fortskrida.

Av totalt 23 st
dodsfall ar 20 st
registrerade i
Palliativa registret,
varav 1 st dodsfall
skedde utanfor
Hornskroken.

Dokumenterat
brytpunktsamtal 17
st av 18 st
forvantade dodsfall.

Ingen patient i livets
slutskede hade
nagot trycksar.

HSL
dokumentationen
foljer rutiner och
riktlinjer.

Palliativa registret
visar hur
omvardnads-
atgarderna foljts,
se bifogat
spindeldiagram.
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MNA (kost/
nutrition/vikt)

Arbeta forebyggande
mot undernaring.

Identifiera de boende
som ar eller riskerar
att bli undernarda.

Arbeta med kost- och
nutritionsbehandling
pa samma satt som

medicinsk behandling.

Rutiner och riktlinjer for
risk- och
preventionsbedomning

Kompetens hos hélso-
och sjukvards- och 6vrig
personal.

Handledning/utbildning i
klinisk nutrition

Checklistor anvands
sasom vand- och
munvardsschema,
vatskeregistrering vid
palliativ vard i livets
slutskede.

Registrerat dodsfall i
Palliativa registret.

Erbjudit
efterlevandesamtal.

Riskbedémningarna MNA
och Norton har gjorts var
6:e manad samt vid
behov av legitimerad
personal.

Nyinflyttade patienter
har riskbedomts .

Mat- och
vatskeregistrering har
gjorts de tre forsta
dygnen i samband med
inflytt.

Viktmatning erbjuds var
3:dje manad eller oftare
vid behov.

Hélsoplaner har delvis
upprattas med planerad
uppfdljning for
utvardering och ev.
revidering. Uppfoljning
sker [6pande pa
teammaoten och givetvis
ocksa vid behov.

Nattfastan
erbjuds,registrerning
gjorts varje natt pa varje
avd. Manga pat. Tackade
ja och har fatt soppa el.
smorgas

Dokumenterat i Senior
Alert.

Antal trycksar=2 st

Viktnedgang=28 st

Alla patienter har
aktuella

riskbedomningar i
MNA och Norton.

Daglig
kommunikation
med
omvardnadsperson
alen gallande
insatser av olika
slag da extra fokus
bedvts pa en
patients
nutritionsbehov.

Uppfoljningar pa
teammaten.
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Munhidlsa Alla patienter ska
erbjudas en god

munvard

Alla som ar i behov av
inkontinensskydd har
ett korrekt utprovat
och ordinerat skydd av
sjukskoterska med
forskrivningsratt

Inkontinens

Samtycke till att
registreras i
kvalitetsregister

Alla som samtycker,
ska registreras i
kvalitetsregister

Folja rutiner och riktlinjer
for risk- och
preventionsbeddémning

Handledning och
utbildning i munvard

Folja styrdokument och
riktlinje

Folja styrdokument och
riktlinje

Erbjudit samtliga
patienter SLL:s arlig
munhalsobedémning som
de flesta tackat ja till.

Efter genomford
muhélsobeddéming erhalls
ett munvardskort.

Sjukskoterskor erhaller
prokoll fran
tandldkare/tandhygienist
efter genomford
behandling.

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska genomfort
munhalsobeddémning nar
en ny patienten flyttat
in.samt vid behov.

Dokumenterat ROAG i
Vodok och Senior Alert.

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska utreder och
forskriver
inkontinensskydd.

Dokumenterat i Vodok
enligt riktlinjer.

Inkontinensradet har
under aret haft nagra
moten och da samlat
inkontinensansvariga fran
respektive vaning.

Vid inflyttning efterfragas
samtycke att registreras i
kvalitetsregister.

Samtycket ar
dokumenterat i Vodok.

Samtliga patienter
har en
tandlakarkontakt.

Munvardskortet,
protokoll fran
tandlakare/tandhygi
enist finns
tillgangligt hos varje
patienten (i dennes
ldgenhet) dar
omvardnadspersonal
en kan ta del av
rekommendationer
for god munvard.

51 boende har
inkontinensskydd
finns pa
Hornskroken

Alla patienter har ett
dokumenterat
samtycke.

Palliativa registret
och Senior Alert
anvands.

Alla patienter som
onskar har fatt en
arlig
munhalsobedémni
ng.

Alla patienter har
en vardkontakt
med tandvarden.

Alla patienter har
riskbedomning
ROAG i Vodok och i
Senior Alert.

Alla patienter som
behover har fatt
indivuellt utprovat
inkontinens-
hjalpmedel

De patienter som
samtyckt till
registrering i
kvalitetsregister
finns registrerade i
Senior Alert och
slutligen i Palliativa
registret.
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Samarbete och
en sakerstalld intern arbetssatt och

informationsoverforing

intern
kommunikation

Teammoten for att skapa

forum for information

delning och samarbete

Ett 6kat samarbete och Rutiner och riktlinjer for

informationsoverforing

ATP Kommunikation, Malet ar att alla
Kvalitetsrad liksom forbattring av  ska kanna att de
HSL-méte kommunikation, far begriplig och

Vaningsmote hanterbar
Planeringsdagar
Teammaoten

Muntliga rapporter
mellan dag-, kvall- och
nattpersonal.
Dokumentation i ParaSol

och Vodok.

pagar standig 6ver
tid bade skriftlig och
munligt.

information.

Patientsakerhetsplan 2020 for verksamheten

Foretagets systematiska kvalitetsarbete bestar under aret av flera aktiviteter dar varje
verksamhet som bedriver halso- och sjukvard foljer dem.

Hornskroken ska under 2020 aktivt arbeta med patientsdkerhet, med utgangspunkt i:

Vargivarens omraden for 6kad patientsédkerhet

Verksamhetens mal fér 2020 och metod f6r att uppna
malen

Risk och preventionsbeddmningar — alla patienter ska
ha en risk och preventionsbeddmning gjord i
samband med inflytt och over tid (minst var 6e
manad)

Malet &r att alla boende ska ha en risk- och
preventionsbeddmning gjord i samband med inflytt och
sedan minst var 6e ménad.

Metod for att uppnd malet: Teammoten

Fordjupad lakemedelsgenomgang gors vid inflytt och
efter 6 manader enligt Vardagas rutin.

Listor for lakemedelsgenomgéng tillhandahalls av
ansvarig likare och SSK har en kopia som sékerstiller att
planen f6ljs.

Metod for att uppna malet:Medview

Anvandning av Phase20 vid symtomskattning. Malet &r
att minska anvéndningen av likemedel for att &ndra och
minska risken for polyfarmaci. Ovriga risk- och
preventionsbeddmningar gors vid inflytt, uppfoljning
efter 6 manader och vid behov och sedan éterigen efter 6
ménader i Senior Alert.

For att uppna malen kommer Senior Alert att tas upp
varje manad pa HSLméten. Bedomningarna kommer i
fortséttningen goras pa teammotet.
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Beslutstodet ViSam ska anvénds fullt ut i verksamheten,
och f6ljs upp varje manad av HSL ansvarig.

Konstruktivt kvalitetsarbete utifran riskbedomning
per boende

Lokal rutin och styrdokumentet finns i verksamheten och
efterfoljs 16pande.

Fallforebyggande arbete

Malet f6r 2020 é&r att antal fall och frakturer ska minska.
For att uppna detta ska anvéndandet av ldkemedel som
kan orsaka fall minskas. Arbetsterapeut och
Fysioterapeut involveras i likemedelsinséttning som kan
paverka fallrisk. Fallforebyggande atgarder kan da sattas
in i ett tidigt skede.

Fallriskbedomningar gors vid inflytt, uppfoljning efter 3
manader och sedan dterigen efter 6 ménader i Senior
Alert. For att uppna mélen kommer Senior Alert att ska
tas upp varje manad pa HSL-méten.

Bedomningarna kommer i fortséttningen goras pa
teammotet.

Basala hygienrutiner — All personal ska f6lja basal
hygien i vdrd och omsorg

Malet &r att all personal ska f6lja basala hygienrutiner.
Malet kommer att uppnas genom att samtliga
medarbetare

ska genomga webutbildning, egenkontroll/sjalvskattning
kommer utforas och resultat dokumenteras i
avvikelsesystem och Forbéttringslogg sedan dterkopplas
uppfoljningen pa Kvalitetsradet.

Dokumentation — Alla patienter ska ha en korrekt
omvardnadsdokumentation (utifran ICF dér det finns
1 systemet)

Malet dr att alla boende har en korrekt
omvardnadsdokumentation.

Att varje omvardnadsansvarig sjukskoterska ska gé
igenom sin granskade journal + de noteringar som &r
gjorda pd den granskade kartlagda hélsoplanen av
dokumentationsansvarig sjukskdterska. Utifrén dessa
reflektera och korrigera/komplettera de Gvriga
journalerna.

Att nyanstdlld HSLpersonal avsitter tid och gar
grundutbildning i Vodok om inga tidigare erfarenhetet
finns av journalssystemet.

Att gemensamt fortsétta arbetet med att formulera sig
mer tydligt och specifikt i kartlagt hilsotillstand.

Att var och en finner ett arbetssétt att kontinuerligt
utvérdera och uppdatera Hélsoplaner, Avsett
hilsotillstdnd med dess ordinationer/atgérder.

Att ha ”"Dokumentation” som en fast punkt pd agendan
vid HSL-méte.

Att det standigt reflekteras 6ver vad som dr métbart,
accepterat och realistiskt.

Att aterkommande stidda journalerna for att minimera
bruset i dem.

Granskning via stickprovskontroller HSL-
dokumentationsansvarig , tva gdnger/ar. Alla journaler
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ska vara granskade arligen. Alla granskningar kommer
tas upp pd HSL moten for att man ska léra av varandra.

Likemedel- och delegeringsprocessen — Det ska vara
en siker lakemedels- och delegeringsprocess

For att uppné en siker lakemedel- och
delegeringsprocess fortsdtter vi med ett standardiserat
delegeringsforfarande sa att alla medarbetare far samma
information vid webutbildning med test. Uppvisat diplom
tas till ssk och darefter utfors en kunskapstest,
lakemedelshantering och praktisk genomgang med SSK
for godkdnnande. Delegeringsunderlaget skrivs i och
placeras i delegeringsparm. SSk kallar in medarbetare
nér delegeringen ska fornyas.

Minska likemedelsavvikelser

Malet ir att antal lakemedelsavvikelser ska minska.
Alla avvikelser skall f6ljas upp inom 1v.
Avvikelser tas regelbundet upp pa teammotet samt
Kvalitetsrdd vid behov. Ssk ska planera 2 ggr/ar
lakemedelshantering (utbildning) for medarbetarna.

Rapportering av hindelser — Vardskada

Malet &r att ingen allvarlig virdskada ska intréffa. Vi
kommer nd mélet genom att lokal rutin finns och
efterf6ljs kopplat till ansvarig chef. Stort fokus finns pa
det strukturerade arbetet med vara avvikelser.

Vird i livets slut — Alla som avlider i vara
verksamheter ska ha den optimala sista tiden. Arbeta
for att ha palliativa ombud i verksamheten.

Malet dr att alla som avlider i var verksamhet ska ha den
optimala omsorgen sista tiden. For att uppna det ska alla
medarbetare gd webutbildning i palliativ vard. Vi
fortsétter med palliativa ombudsmoten bade lokalt och
regionalt. Statistik fran Palliativa registret tas upp pa
kvalitetsradet.

Att SSK tillsammans med medarbetare ska registrera i
palliativa registret for en mer korrekt information.

Att ssk ska anvénda smértskattning med Abbey pain
Scale.

Nutrition- Att arbeta for att undvika malnutrition

Mal: Att undvika malnutrition

Metod: Ssk kontrollerar vikt tillsammans med
omvardnadspersonalen kontinuerligt och dokumenterar
detta. Se till extrakalorier tillfors vid behov tex
energismoothies.

Fortsétta att upprétthala en trevlig méltidssistuation med
néringsrik mat.
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Sammanfattning

Sjostadsgarden &r ett vard- och omsorgsboende med 59 vardplatser varav 32 platser &r for
personer med demenssjukdom och 27 platser med somatisk inriktning. Sjéstadsgarden
drivs av Humana omsorg sedan 1 november 2018.

Det 6vergripande mal for Sjostadsgarden 2019 har varit att implementera Humanas
riktlinjer och rutiner dd verksamheten haft en verksamhetsdvergang till Humana 1
november 2018. Fokus har dven legat pa att sakerstélla att dvergdngen upplevts bra for
saval boende, anhdrig som personal.

Sjostadsgarden har under 2019 fortsatt arbeta for att utveckla en personcentrerad vard-
och omsorg genom strukturerat teamarbete dar registreringar och bedémningar gors i
team. P& Sjdstadsgdrden blev alla boende med samtycke registrerade i Senior Alert under
2019. Samtliga boende skattas enligt gallande bedémningsinstrument och om det via
skattningarna upptacks att boende I6per risk fér undernaring/ar undernard, har hog risk for
fall eller har risk for trycksar, uppréttas individuell omvardnadsplan enligt rutin.

Sjukskéterska gor ROAG utifrdn hur boendes munhélsa ser ut och vidtar eventuella
3tgarder. Boende erbjuds en kostnadsfri munhélsobedémning av landstinget av
tandhygienist vid inflytt.

Sjéstadsgdrden har utbildat flera BPSD-administratérer och har fler olika yrkeskategorier
utbildade, registreringen gors i team. Alla boende med samtycke blev registrerade i BPSD-
registret under 2019.

Alla dodsfall registreras i Palliativa registret. Registreringen gérs och utvarderas av teamet.
Resultat fran Palliativa registret ligger sedan som underlag for vidare férbattringsarbete.

Lakarsamverkan sker via avtal med Legevisitten dar alla boende har en patientansvarig
ldkare. Utlagd ldkarmottagning sker en gdng per vecka pd Sjdstadsgarden. Utdver detta
finns telefontid med patientansvarig lakare dagtid och pa jourtid kontaktas ansvarig bakjour
frdn Legevisitten.

All halso- och sjukvardspersonal dokumenterar i kommunens journalsystem Vodok.
Sjukskoterskorna har lasbehoérighet i journalsystemet Take Care. Fall och
lakemedelsavvikelser rapporteras i Humanas avvikelsesystem DF Respons.

Vi har under 2019:

Infért ett nytt avvikelsesystem, DF respons.

Utbildat fler BPSD-administratorer.

Utbildat palliativa ombud pa varje avdelning samt en SSK, en FT och en AT.
Pabérjat Silviahemscertifiering for all personal.

Pabérjat inférande av e-signering av lakemedel.

Mal for 2020 &r:

Bli Silviahemscertifierade.

Implementera e-signering av lakemedel.

NUR utbildning fér Chefer, rehabpersonal och Aktivitetsansvarig.

All HSL-personal ska fa utbildning i Risk- och handelseanalys.

Ett elektronisk planeringsverktyg ska implementeras.

HLR-utbildning kommer starta igang for all personal.

Utbilda fler BPSD-administratdrer, anhérigombud och vardegrundsledare.
HBTQ utbildning fér personalen
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Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsakerhetsberattelse. Idén med patientsakerhetsberattelsen &r att 6ppet och tydligt
for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att férbéttra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsakerhetsberattelsen bér utformas sa att den
kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsdkerhet. Patientsdkerhetsberattelsen ska
vara fardig senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

Overgripande mail och strategier

Humanas 6vergripande kvalitetsmal fér halso- och sjukvarden &r att alla kunder och klienter
ska erbjudas en god och saker halso- och sjukvard.

For att 6ka patientsdkerheten och nd det 6vergripande malet har Humana ett pagaende
arbete med att:

minska antalet vardskador

implementera nytt ledningssystem och nytt avvikelsesystem i hela organisationen
utbilda personal i systematiskt forbattringsarbete och patientsdkerhet

genomfdra granskning av enheternas lakemedelshantering

uppdatera och fértydliga riktlinjer inom hélso- och sjukvard

implementera Humanas delegeringsutbildning

sakerstalla att egenkontroller som géller hélso- och sjukvard utférs pd enheterna

Organisation och ansvar

Humanas organisation och ansvarsférdelning for planering, ledning och egenkontroll av
patientsidkerhetsarbetet beskrivs i Humanas arsredovisning.

Arsredovisning 2018
Kvalitetsredovisning

Regionchef: Karin Lagerbielke

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS), Sjéstadsgarden: Charlotte Damberg
Verksamhetschefer, Sjéstadsgarden: Jeanette Stenberg & Pontus Svanamo
Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 2: Louise Lundqvist
Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 3: Therese Langen
Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 4: Gunlég Skaraas
Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 5: Sofia Nyberger

Resurssjukskoterska Sjdstadsgdrden: Yasaman Moiviera


http://corporate.humana.se/sv/arsredovisning-och-hallbarhetsrapport-2018
https://www.humana.se/humana/kvalitet/kvalitet-i-humana/
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Arbetsterapeut, Sjostadsgarden: Frida Nauren
Fysioterapeut, Sjostadsgarden: Ewa Hammarstrom

Sjostadsgarden har kvalitetsrdd och kvalitetsombud. Kvalitetsombudens uppgift &r att vara
drivande i kvalitets- och patientsékerhetsarbetet, halla arbetsparmar uppdaterade,
fortlépande informera om kvalitetsradets arbete till medarbetare, formedla fattade beslut till
alla medarbetare, narvara och delta aktivt i kvalitetsradsméte da man &r i tjanst. Radet
bestdr av verksamhetschef, gruppledare, samt kvalitetsombud. Kvalitetsrad halls en gdng i
manaden. Kvalitetsradet &r involverad i féljande;

Avvikelser

Risker

Synpunkter och klagomal

Skyddsatgarder

Egenkontroll

Internkontroll

Kommunens kvalitetsmatningar

Socialstyrelsens kvalitetsmatningar

Humana Omsorgs kvalitetsmatningar

Material till patientsékerhets- och kvalitetsberéattelse

Koncernens ledningssystem

Humana har arbetat med uppbyggnad av ett koncerngemensamt ledningssystem, Parus,
som &r en utveckling av de befintliga ledningssystemen i respektive affirsomrade.
Implementering av Parus pagar och ska under 2019 vara implementerat i alla
affarsomraden.

Parus ledningssystem

Samverkan for att forebygga vardskador

Samverkan mellan patientansvarig ldkare fran Legevisitten och sjukskéterskor pa
Sjostadsgarden ar god. Sjostadsgaren har bytt lakare under 2019. Samverkansméte har
hallits for att bibehalla ett gott samarbete d& en god patientkdnnedom och kontinuitet i
lakarkontakten ar en viktig delmoment fér en 6kad patientsékerhet samt boendes/anhérigas
upplevelse av god vard och omsorg.

Underlag for kontakt med lakare ar tydligt beskriven i ldakaravtal med Legevisitten. Utlagd
ldkarmottagning ar tid d@ patientansvarig lakare kommer till boendet. Detta sker 1
gang/vecka pa torsdagar. Patientansvarig sjukskoterska planerar vad som skall diskuteras
och detta dokumenteras i kommunens dokumentationssystemet Vodok. Alla nyinflyttade
boende signerar medgivande blankett, utfardad av Legevisitten som underlag att
patientansvarig ldkare kan ta med sig journalkopior till boendet.

Patientansvarig ldkare kan nds mandag-fredag kl 08 - 16. Ovrig tid, exempelvis kvéllar,
natter och helger nads lakare via Legevisittens bakjour.

Ibland beh&ver boende skickas in akut eller fér planerad inldggning pa sjukhus.
Ambulanspersonal erhaller da transportjournal och remiss, aktuell status och aktuell
Iakemedelslista och anhérig kontakt.

Under 2019 pabérjades att ha fallrond. Fallrond halls med lakare, sjukskéterska och rehab
en gang i veckan for att tillsammans i team se éver de eventuella fall som varit under
veckan for att pd sa vis forsdka minska antal fall.


https://www.humana.se/humana/kvalitet/kvalitet-i-humana/kvalitetsredovisning-2018/parus/
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Multiprofessionella teamméten sker en gang i veckan vaningsvis dar Senior Alert och vid
behov BPSD f6ljs upp. P3 avdelningarna for personer med demenssjukdom finns flera
utbildade BPSD administratoérer.

Patienters och niirstaendes delaktighet

Boende informeras i god tid om planerade arliga ldkarbesdk och narstdende erbjuds
narvara vid besék om den boende &nskar. Om den narstadende inte har méjlighet att delta
har de méjlighet att ldmna synpunkter eller fr&gestéliningar, i forsta hand till
omvardnadsansvarig sjukskoterska.

N&rstdende informeras fortldpande om den boendes halsotillstdnd och vid brytpunkter. Nar
en ny boende flyttar in tillfragas alltid boende vem som skall kontaktas i forsta hand vid
forandringar i halsotillstdndet och om man kan ringa oavsett tid pa dygnet. Detta
dokumenteras pa huvudbild i den boendes omvardnadsjournal.

Vid inflytt och vid fortsatt kontakt uppmuntrar vi pd Sjéstadsgarden nérstaende till
delaktighet i v@rden som rér boende.

Hailso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

P& Sjostadsgarden rapporterar all HSL-personal sedan juni 2019 fall- och
ldkemedelavvikelser i Humanas avvikelsesysten DF Respons. Innan DF Respons inférdes
skrevs avvikelser pd pappersblankett. Nar avvikelsen registrerats i DF Respons tas
avvikelsens ID och journalférs i journalsystemet Vodok enligt rutin. Ar drendet av allvarlig
karaktér kopplas &ven MAS in pa adrendet. En handelseanalys gérs omgaende av
verksamhetschef. Resultat av handelseanalys blir avgérande om det ska ske anmalan enligt
Lex Sarah eller Lex Maria. Lokala rutiner for detta finns upprattat och tillgangligt for
personalen i PARUS.

Handlingsplaner upprattas da risken eller bristen inte kan atgérdas omgaende. Brister
sammanstalls i PARUS varje manad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov
rapporteras detta till berérd personal, narstdende eller myndighet.

Under 2019 har vi p@ Sjéstadsgdrden inte haft nagra allvarliga hiandelser/vardskador.

Klagomal och synpunkter

HSL-personal rapporterar Fall- och ldkemedelavvikelser i Humanas avvikelsesysten DF
Respons. Avvikelse ID journalférs i journalsystemet Vodok. Ar drendet av allvarlig karaktéar
kopplas d&ven MAS in pa drendet. En hindelseanalys gérs omgaende av verksamhetschef.
Resultat av handelseanalys blir avgérande om det ska ske anmalan enligt Lex Sarah eller
Lex Maria. Lokala rutiner fér detta finns upprattat och tillgéngligt fér personalen i PARUS.

Handlingsplaner uppréttas da risken eller bristen inte kan dtgdrdas omgdende. Brister
sammanstalls i PARUS varje manad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov
rapporteras detta till berérd personal, narstdende eller myndighet.

Under 2019 har vi inte haft nagra allvarliga handelser/ vardskador.

Egenkontroll

Ett satt att systematiskt félja upp och utvardera kvaliteten inom verksamheten ar
egenkontroller. Syftet med egenkontroller ar en granskning av verksamheten for att
sakerstélla att den bedrivs enligt rutiner i kvalitetsledningssystemet PARUS.
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Under 2019 har boende fatt méjlighet att svara pa@ enkaten fran Socialstyrelsen"Vad tycker
de aldre om &ldreomsorgen?". Sjostadsgardens resultat féor 2019 visar att 92 procent &r
sammantaget néjd med sitt boende vilket far ses som ett bra resultat bade i relation till
Riksgenomsnittet som ligger pa@ 81 procent och till Humana som ligger pa@ 88 procent. Det &r
dven 92 procent som kanner sig trygg pa sitt boende, 92 procent som kanner sig trygg med
personalen pa Sjdstadsgarden och 91 procent upplever att personalen har tillrdckligt mycket
tid. Det som ddremot kan ses som nagot att arbeta vidare med &r att veta var man vander
sig med synpunkter och klagomal d3 endast 35 procent visste det, 47 procent tycker att de
kan paverka tiden de far hjélp och 50 procent upplever att de far information om
forandringar i tid, vilket &r saker som far ses som férbattringsomraden infér 2020.

Fragor Resultat 2018 Resultat 2019

Boendemiljo: Fick du plats pa det 91%
dldreboende du ville bo p&?

Boendemiljoé: Trivs du med ditt rum 79%
eller lagenhet?

Boendemiljé: Ar det trivsamt i de 78%
gemensamma utrymmena?

Boendemiljé: Ar det trivsamt 76%
utomhus runt ditt boende?

Mat och maltidsmiljé: Hur brukar 69%
maten smaka?

Mat och maltidsmiljé: Upplever du 68%
att maltiderna pa ditt &ldreboende
ar en trevlig stund pa dagen?

Hjalpens utférande: Brukar 91%
personalen ha tillrackligt med tid
for att kunna utfora sitt arbete hos
dig?

Hjalpens utférande: Brukar 50%
personalen meddela dig i férvdag om
tillfalliga férandringar?

Hjalpens utférande: Brukar du 47%
kunna paverka vid vilka tider du far

hjalp?

Bemoétande: Brukar personalen 96%

beméta dig pa ett bra satt?

Bemoétande: Brukar personalen ta 88%
hansyn till dina 8sikter och
6nskemal om hur hjslpen ska
utforas?

Trygghet: Hur tryggt eller otryggt 92%
kanns det att bo pa ditt
aldreboende?

Trygghet: Kanner du fortroende for 92%
personalen pd ditt dldreboende?

Sociala aktiviteter: Hur nojd eller 74%
missn6jd ar du med de aktiviteter
som erbjuds pa ditt dldreboende?
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Fragor Resultat 2018 Resultat 2019

Sociala aktiviteter: Ar 63%
mdjligheterna att komma utomhus
bra eller daliga?

Sociala aktiviteter: Hander det att 38%
du besvaras av ensamhet?

Tillgénglighet: Hur latt eller svart ar 86%
det att f3 traffa traffa sjukskoterska

vid behov?

Tillgénglighet: Hur latt eller svart ar 61%

det att fa traffa lakare vid behov?

Tillgénglighet: Hur latt eller svart ar 75%
det att fa kontakt med personalen
pa ditt dldreboende, vid behov?

Hjalpen i sin helhet: Hur nojd eller 92%
missndjd ar du sammantaget med
ditt dldreboende?

Hjalpen i sin helhet: Vet du vart du 35%
ska vanda dig om du vill framféra
synpunkter eller klagomal pa
aldreboendet?

Fall- och lakemedelsavvikelser dokumenteras av halso - och sjukvardspersonal i Humanas
avvikelsesystem DF - Respons sedan juni 2019. Frén évergangen till Humana november
2018 till DF Respons startade skrevs avvikelserna i pappersform samt i Vodok.

Jamfoérelse med tidigare ar ar inte mojlig 2019 da statistik fran foregdende ar saknas da
Humana tog éver som ny aktdér november 2018. Det vi kan se ar att den stdrsta orsaken till
avvikelse ar fall, efter det kommer ldkemedel. Det finns inga rapporterade Lex Sarah eller
Lex Maria.

Avvikelser

Avvikelsekategori Ack. Utfall
Fall 94
Lakemedelshantering 45

Medicinteknik och hjalpmedel

Dokumentation, dokumentationshantering

Information, omsorg, behandling, stéd

6
2
Livsmedelshantering 5
9
2

Information, kommunikation, samverkan

Annan 13

Utredning och anmalan

Fragor Ack. Utfall
Utredning enl Lex Sarah 0
Anmalan enl Lex Sarah 0
Utredning enl Lex Maria 0
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Fragor Ack. Utfall
Anmalan enl Lex Maria 0

Signeringslistor for lakemedel kontrolleras efter varje manadsslut av omvardnadsansvarig
sjukskoterska. Avsaknad av signering eller annat som avviker dokumenteras. I slutet av
2019 pabdrjades implementering av e-signering av lakemedel vilket kommer tas i bruk
januari 2020 och forvantas leda till farre lakemedelsavvikelser.

PROCESS - Atgiirder for att 6ka patientsikerheten

Riskanalys

Nyinflyttade boende riskskattas inom 14 dagar enligt MNA, DFRI och Norton. De erbjuds
arligen en kostnadsfri munhélsobedémning av landstinget av tandhygienist samt vid inflytt.
SSK gér ROAG utifrén boendes munhalsa och vidtar eventuella dtgérder.

Vi gor riskbedémningar pa alla boende och anvénder oss d& av bedémningsinstrumenten i
kommunens journal system Vodok och Senior alert.- Fall- Trycksar- Nutrition- ROAG samt
Nikola Inkontinensbedémning.

Alla boende genomgar varje &r en hilsobedémning och lakemedelsgenomgang av
patientansvarig lakare. Detta gors for att folja upp allmantillstdnd och vélbefinnande.
Patientansvarig sjukskoéterska gor skattningar enligt MNA, Norton och DFRI innan. Kontroller
av vitala parametrar gors. Patientansvarig sjukskodterska utvarderar vid behovs lakemedels
anvandning under tiden och om det visar sig att vid behovs ldkemedel inte anvénts pa lange
satts medicin ut av lakare. Provtagningar ordineras och féljs upp.

Influensavaccin erbjuds alla boende &rligen som en preventiv 3tgard. Detta eftersom
personer 6ver 65 ar har dkad risk fér komplikationer i samband med influensa.
Vaccineringen utférs av sjukskoéterska. Detta far ges enligt direktiv och vid osdkerhet
konsulteras patientansvarig ldkare.

Utredning av hiindelser - vardskador

Under 2019 har vi inte haft ndgon allvarlig avvikelse som lett till anmalan enligt Lex Maria.

Informationssikerhet

Utifran faststallda riktlinjer och rutiner har informationssdkerhetsarbetet inriktats pa att
fortsatta sprida kunskap och férstaelse i organisationen for en saker hantering av kénsliga
personuppgifter inom bade kdrnprocessen vard och omsorg samt alla stodprocesser. Nya
projekt fér att byta ut dldre system har pdbdrjats under dret och ett nytt avvikelsesystem
for hela koncernen har inforts. Foregdende ars inventering av IT-systemen och nya
sdkerhetskrav som togs fram har implementerats i kommande system. I Humanas
journalsystem har tva-stegs inloggning inforts och behérighetstilldelningen har styrts upp
ytterligare. Med ett koncerngemensamt avvikelsesystem kan vi nu hantera avvikelser pa ett
gemensamt satt och jamfdra statistik och dérmed minska risken att samma avvikelser
upprepas. Patientinformation kan nu skickas elektroniskt i krypterad form vilket innebar
enklare och snabbare hantering av informationen.

I Humanas svenska verksamheter har dtta personuppgiftsincidenter anmalts till
Datainspektionen, av dessa har endast en rért hilso- och sjukvard. Datainspektionens
beslut i &rendet var att de avslutar drendet utan vidare atgard.
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Arkivering och gallring

Patientjournaler férvaras i strukturerad ordning (bade analogt och digitalt) s& dessa ar
sokbara och tillgdngliga under den tid de ska bevaras. Aldre journaler som uppnatt
gallringsbar alder har under aret gallrats.

RESULTAT OCH ANALYS

Resultat

Under 2019 har Sjdstadsgarden fortsatt arbeta for att utveckla den
personcentrerade varden. Detta har gjorts pa flera satt. Att Silviahemscertifiera
Sjostadsgarden har pabdrjas under 2019 och &r ett satt att 6ka kunskap och
forstaelse for vikten av att arbeta personcentrerat med fokus pa den boende.
Fortsatt vikt vid alla professioners medverkan i teamet kring den boende, ta vara pa
det engagemang som finns i verksamhetens olika forum for att alla, varje dag, ar
med i arbetet for att sdkerstélla en personcentrerad vard- och omsorg av hég
kvalitet. Vidare arbete med BPSD-registret och Senior alert har under 2019 haft
fokus pa att registrering gérs i team och att tgdrder som bestams dokumenteras i
den boendes genomfdrandeplan. Fortsatt arbete med att utveckla och hitta en god
struktur fér teamméten med mal att alla boendes bedémningar gérs i team.

Det har under 2019 utbildats flera Palliativa ombud genom tre dagars utbildning frén
Palliativt kunskapscentrum. Registrering i Svenska Palliativregistret har gjorts i team
vilket var ett mal for 2019. Daremot kan man se att méalet dér resultatet fran
Svenska Palliativregistret utvarderas kontinuerligt for att sdkerstalla en trygg och
saker palliativ vard, dar lakaren &r delaktig i savél registrering som resultaten, inte
uppfyllts helt. Detta kommer vara ett fortsatt arbete 2020.

Det e-signeringssystem som skulle tas i bruk 2019 for att sdkerstalla och fortsatta
arbetet med att minska antalet lakemedelsavvikelser har pabérjats med utbildning
under 2019, men startas upp januari 2020 . Elektronisk signering ska ge en tryggare
och sakrare signering med pa@minnelser och tydlighet for delegerad
omvardnadspersonal vid lakemedelshantering.

Handledning har kontinuerligt erbjudits personalen p& Sjéstadsgarden under 2019
med mal att ge personalen de verktyg de behéver for att kunna erbjuda den boende
den omvardnad de énskar.

Kostombuden har arbetat vidare med fokus fér en personcentrerad maltid och byte
av leverantér har gjorts under 3ret, bytet blev inte till Dafgard utan till Humanas
eget koksleverantér frén Dados kok i Humana Kungsangen.

Dokumentationen har fortsatt utvecklas med fokus pa genomférandeplanen déar
levnadsberattelse, aktivitetsanalys och resultat fran registreringar ska vévas in.
Genomférandeplanen ska anvandas som ett levande dokument fér att omvardnaden
kring den boende ska vara personcentrerad.

Egenkontroll

Egen-/internkontroller utférs som en del av vart systematiska kvalitetsarbete och
kontrollerna ligger i vart kvalitetsledningsystem PARUS:s arshjul.

Egenkontroller 2019.

Individuell omvardnad
Social dokumentation
Medicinsk omvardnad
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e Basal hygien
e Kultur och varderingar
e Aktiviteter

Egenkontroll av narkotikahantering ansvarig sjukskéterska varje manad.
Internkontroller 2019

Individuell omvardnad

Basal Hygien

Kultur och varderingar
Aktiviteter

Systematiskt forbattringsarbete
Nattilsyn

Avvikelser

Under 2019 har vi inte haft n%gra allvarliga vardhandelser som lett till anmaélan - Lex Maria.
Alla avvikelser rapporteras from juni 2019 in i Humanas avvikelsesystem DF respons.

Avvikelserna tas upp och gds igenom pa kvalitetsrad en gédng i manaden dér representant
fran HSL, kvalitetsombud, gruppledare och verksamhetschef deltar. Resultat fran
kvalitetsrad tas sedan upp pa nastkommande APT.

Avvikelser

Avvikelsekategori Ack. Utfall
Fall 94
Lakemedelshantering 45
Medicinteknik och hjalpmedel 6
Dokumentation, dokumentationshantering 2
Livsmedelshantering 5
Information, omsorg, behandling, stéd 9
Information, kommunikation, samverkan 2
Annan 13
Klagomal och synpunkter

For att kunna nd ut till boende och narstdende gar vi varje manad ut i ndrstdendebrevet om
var de kan vanda sig med sina synpunkter.

For att goéra det mer synligt att vi énskar fa in vad vdra boende och nérstdende tycker om
oss har vi satt upp folders synligt och lattillgangligt dar de kan fylla in sin synpunkter och
[dmna in till oss.

I valkomstmappen som delas ut till boende vid inflytt informerar vi om synpunkter och
klagomal. Kontaktpersonen gér dven en muntlig information i samband med inflytt.

Under 2019 har de synpukter som inkommit varit mestadels berédm. Enskilda synpunkter
har berért enskilda fall och behandlats och aterkopplats till de inblandade
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Hindelser och vardskador

Under 2019 har vi inte haft ndgon allvarlig avvikelse som lett till anmalan enligt Lex Maria

Riskanalys

Riskanalyser utifran bedémningsinstrumenten dokumenteras med dtgérder och resultat i
HSL journal och fdljs utifrdn rutin.

Riskanalyser har gjort pa boende som visat avvikande beteenden sdsom utdtagerande och
oroliga dar atgarder tagits for att forebygga och beméta beteendet dér vi arbetar med BPSD
som en atgard. Riskanalyserna har gjorts i teamet kring boende och féljts upp enligt
uppféljningsplan.

Mal och atgarder for kommande ar

Bli Silviahemscertifierade och fa all personal att aktivt arbeta enligt deras filosofi,
med en personcentrerad vard i fokus.

Implementering av elektronisk signering av ldkemedel. Utbildning har pabérjats
under 2019.Uppstart berdknad i bérjan av 2020.

NUR utbildning fér Chefer, rehabpersonal och Aktivitetsansvarig.

All HSL-personal ska fa utbildning i Risk- och hdndelseanalys.

Ett elektronisk planeringsverkyg kommer inféras under 2020.

HLR-utbildning kommer starta igang.

Utbilda fler BPSD-administratorer.

Utbilda anhérigombud.

Utbilda vardegrundsledare.

HBTQ utbildning for personalen
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Sammanfattning

Norlandia Sverige erbjuder individanpassade och kvalitativa tjinster inom
dldreomsorg, forskolor och patienthotell pa den svenska marknaden.

Sedan 2014 driver Norlandia Sverige de fyra dagverksamheternas Grindstu-
gan, Guldagget, Parlan och Magda pa uppdrag av S6dermalms stadsdelsfor-
valtning i Stockholm. Verksamheterna vinder sig till personer ver 65 &r som
bor hemma, har en demensdiagnos eller 4r under pdgdende minnesutredning.
Totalt har vi 68 platser, och i genomsnitt ca 120 géster inskrivna. Verksamhet-
en dr Oppen for véra gaster mellan 9.00-15.00, alla vardagar.

Bemotandet av personer med demenssjukdom &r en av de viktigaste delarna i
vért arbete. Vi arbetar stdndigt med att fordjupa vér kunskap om demenssjuk-
dom. Var hélso- och sjukvardsansvariga (HSL) sjukskd&terska ar tillika Silvia-
sjukskoterska. De viktigaste atgarderna som genomforts har fokus pA BPSD
(Beteendemassiga och psykiska symptom vid demens), underskéterskor har
utbildats till BPSD-administratéorer.

Anvéndningen av Norlandias kvalitetsledningssystem TQM (Total Quality
Management) gor att uppfoljningen och egenkontrollen forstirkts och utveck-
lats och att alla former av avvikelser rapporteras och f6ljs upp.

Risken for vard-skador férebyggs genom ett nira samarbete med andra aktorer
som vi samverkar med; hemtjanst, vardcentraler, distriktsskoterskor, anhoriga
och bolag som &r ansvariga for gisternas resor.

Aven synpunkter och klagomal foljs upp i TQM.

Vi har I6pande under &ret ett nira samarbete med anhériga i olika former av
forum som anhérigtraffar, stddsamtal och dagliga I6pande kontakter gistens
kontaktperson.

Kundnéjdheten kan utlédsas i den arliga brukarundersokningen dér dagverk-
samheterna hade en forbéttrad kundnéjdhet mellan 92-99%, snitt 95%.



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

Vart mal #r att erbjuda vara géster en meningsfull och stimulerande dag, att ge
bade gister och anhoriga stod i det som &r svart i vardagen. Men ocksa att ge
anhoriga avlastning och forlinga méjligheten for vara géster att bo kvar i
hemmet. Ett gott liv varje dag.

Vi 4r lyhorda och hittar flexibla 18sningar anpassade till varje enskild individ.
Bra samarbete med uppdragsgivare och efterlevnad av lagar och allménna
riktlinjer &r grundlaggande for var verksamhet.

Kuvalitet och dirmed patientsikerhet uppstér i motet mellan medarbetare och
véra gister och 4r en kdrnfunktion med 6msesidigt forhéllande mellan tydliga
virderingar, professionella chefer och bra system.

Viéra kvalitetsmal for 2019 var:

95 % kundnéjdhet — mits genom Stockholms Stads brukarundersékning av
dagverksamheterna.

94 % medarbetarnéjdhet — méts via medarbetarundersékningar, GPTW.

97 % (Lang- och korttidsfranvaro 94 %) Frisknérvaro — korttid méts via per-
sonal- och 16nesystem.

Vara malsittningar sikras genom systematiskt kvalitetsarbete enligt ISO stan-
dard.

e Alla avvikande hindelser registreras i vart ledningssystem TQM (To-
tal Quality Management) och hanteras professionellt och enligt fast-
stallda tidsfrister.

e Proaktiv uppfoljning av riskomraden.

e Arlig 6versyn av vart kvalitetsledningssystem, inkl. revidering av mél
och 6vergripande policy.

e Systematiskt arbetsmiljoarbete som beskrivs i separat arbetsmiljopo-
licy.

Arliga métningar av kund och medarbetarndjdhet genom:
e Utvirdering av undersokning och kvantifiering av mal.

e Aktivt uppmuntra till kontinuerlig feedback pa vara genomforda ar-
betssitt och insatser. Forstirka det vi gor bra och korrigera vid behov.

Utbildning och kompetensutveckling genom att vi har lag troskel for rapporte-
ring av héndelser samt att utvérderingar och underlag anvinds som beslutsstéd
pa alla nivaer.

Vad giller arbetsmiljon sé arbetar vi aktivt med atgérder for att minska risker
for skador p& ménniskor och miljé. Samtliga chefer har aktuell fordelning av
arbetsmiljouppgifter, och ddrmed kunskap om lagar och forordningar samt
centrala rutiner for att driva ett aktivt systematiskt arbetsmiljoarbete.



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

Koncernledningen ansvarar for att faststélla samt arligen revidera dvergri-
pande mal. Forsta linjens chefer ansvarar for att sitta upp mal for sin verk-
samhet, vilka ska vara forenliga med Gvergripande mélen.

Region Stockholms MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) beslutar om
nddvindiga riktlinjer for hilso- och sjukvarden verksamheten och foljer upp
att de efterlevs.

Verksamhetschefen (forsta linjens chef) har dven det 16pande ansvaret for
e att verksamheten uppfyller de krav MAS stiller
e att personalen har rétt kompetens
e risk och preventionsbedémningar.

Struktur for uppfoljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

e Nir en gist borjar p4 dagverksamhet utses kontaktman som bjuder in
till ett forsta méte, antingen i form av ett besok pa verksamheten, eller
som ett hembesok. Vid detta tillfdlle bekantar man sig med varandra
och kontaktmannen informerar om verksamheten, och delger viktig
information om verksamheten, och gésten fér beritta om vad som ar
viktigt f6r honom/henne. Manga ganger 4r anhorig/god man eller re-
presentant fran hemtjénst med vid detta méte forsta mote.

¢ Kontaktman informerar om den nya gésten for dvrig personal, detta
sker vid det dagliga planeringsmotet. Bistdndsbeslut dr underlag.

e Resor till och frén dagverksamheten med aktuellt transportbolag be-
stélls via den stadsdelsforvaltning/kommun som gésten tillhor.

e Kontaktman uppréttar genomférandeplan (SoL) inom 14 dagar. Ge-
nomférandeplaner samspelar med hélso- och sjukvérdsinsatser som
péverkar gistens insatser som utfors av omsorgspersonalen.

e Verksamheten har sjukskoterska knuten till sig, vardagar mellan
09:00-15:00.

e For méanga av véra géster har vi ett ndra samarbete och l6pande kon-
takter med géstens Vardcentral och distriktsskoterska.

e HSL-journal uppréttas for de géster som har HSL insatser under den
tid de vistas pa verksamheten. I de flesta fall ir det likemedel som ska
ges. Sjukskoterska ansvarar for att signeringslista upprittas for de gis-
ter dér detta 4r aktuellt. och Lakemedelslista upprittas av respektive
vérdcentral. Under 2019 var det 5 géster som hade denna insats. Vi
hade under aret i genomsnitt ca 120 géster inskrivna.

e Sjukskoterskan dr utbildad Silviasjukskoterska

e All ordinarie personal som &r underskéterskor har aktuella delege-
ringsbeslut for ldkemedelsgivning.
e  Sjukskoterskan kontaktas da ndgon form av HSL relaterad avvikelse

intréffar som t.ex. fall, eller annat akut tillstand intriffar for ndgon av
gésterna. Skoterskan ger rad per telefon, och kan vid behov



instilla sig i verksamheten inom 30 minuter.

e Sjukskéterska har dven en viktig handledande roll vad géller HSL fré-
gor for Gvrig personal.

e Andra 6vriga mer individuella HSL insatser har under aret genomforts
av gistens egen distriktsskoterska som da kommer till verksamheten
for att utfora detta.

e Ar2019 var cirka 80 % av ordinarie personalen underskoterskor, fler-
talet med pabyggnadsutbildning i demens, samt lang erfarenhet av ar-
bete pa dagverksamhet. En personal har under 2019 genomgétt Nor-
landias interna Demensutbildning.

e Sex av personalen ir utbildade BPSD administratdrer dvs 40 % av or-
dinarie personal.

e Under varen 2019 genomférde 6 medarbetare en utbildning for anhd-
rigombud.

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

Inom dagverksamhet ir det ovanligt med vérdskador. Vi ér del av ett storre
sammanhang med andra aktdrer inblandade sa arbetar vi konkret i det dagliga
med att samverka med dessa aktorer for vara gésters bésta. Dessa dr hemtjénst,
anhoriga, vardcentral och distriktsskéterska. Misstanker vi eller upptacker
nagot hos enskild gést s& agerar vi och tar nddvéandiga kontakter samt rappor-
terar i vart kvalitetsledningssystem TQM enligt géllande rutin.

Patienters och nirstaendes delaktighet

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Vi har en nira kontakt med anhoriga, detta uppdrag ligger i rollen som kon-
taktman. Anhoriga behdver manga génger stod, rad och forstéelse for att orka
hantera sin tunga roll.

Vi genomfor ocksa anhérigtréffar 2-4 gdnger per dr som kan innehélla olika
former av foreldsningar och presentationer. Vi kan @ven erbjuda stddsamtal.

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

Avvikelser

Alla typer av avvikelse och forbattringsforslag dokumenteras i Norlandias
kvalitetsledningssystem TQM (Total Quality Management). All personal har
behdrighet till systemet och ska anvénda det som ett naturligt verktyg i det
dagliga arbetet. Ar det en allvarlig HSL avvikelse rapporteras detta till MAS,
och en utredning startas.

De risker och avvikelser som registreras i verksamheten &r séllan HSL-
avvikelser. Med véra rutiner géllande forebygga att gést avviker har det under
aret intraffat 4 tillfillen da en gist avvikit for en kort stund. Gésterna har inte
tagit skada. Varje gést riskbedoms samt handlingsplaner upprittas vid behov.
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Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 7kap 2 §p 6

Alla medarbetare har kunskap om Norlandias hantering av synpunkter och
klagomal. Det 4r en del av TQM. Alla har ansvar att rapportera detta. Syn-
punkter klagomal och forbéttringsforslag ar en del i det stindiga kvalitetsar-
betet.

Under 2019 har inga klagomal pa verksamheten inkommit. Positiva syn-
punkter har under aret i storre utstrackning registrerats i TQM. Totalt har 12
positiva synpunkter registrerats under &ret.

Uppfoljning genom egenkontroll

SOSFS 20119, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Enhetens sjukskdterska tilltrddde under 2016, har etablerat sig och dven varit
behjilplig vid olika former av observationer i verksamheten.

Alla ordinarie underskdterskor far 16pande sina medicindelegeringar fornyade.
Personalen har genomfo6rt webbaserad utbildning i basala hygienrutiner.
Hygienobservation genomforts arligen.

Nyanstélld personal genomfor utbildning Demens ABC, BPSD webbutbild-
ning samt dldreomsorgens nationella viardegrund.

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

patientsiakerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2
Att bemoéta och hantera de beteendeméssiga symtom som vissa av véra
giéster drabbas av har varit i fokus under 2019.

e Teamledare och samordnare har utbildning som BPSD-administratér,
detta innebdr att varje enhet har spetskompetens inom omrédet.

e  Vir sjukskoterska dar dven utbildad Silviasjukskdoterska.

e Arbetsledningsfunktionen i verksamheten ar forstirkt med teamledare
och samordnare. Teamledare har genomgétt foretagets teamledarut-
bildning.

e Samtlig nyanstdlld personal ska ha minimum ha genomf6rt webbut-
bildningar: Demens ABC, BPSD samt dldreomsorgens nationella vir-
degrund samt Basal hygien.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7kap 2§ p 4
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Inom 14 dagar, i samband med att genomforandeplan uppréttas, ska dven en
riskanalys for ny gést uppréttas.

Den risk som i manga fall kan vara angelégen att stdvja ar att om “en gést av-
viker”. Darfor har vi extra fokus pa detta och ur det ska forebyggas och atgér-
das i véra egna lokala rutiner. Sérskilt ar detta i fokus under sommartid da
manga vikarier &r i tjanst.

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

Lokal rutin finns for nér och hur sjukskéterska ska kontakta. I de fall som kra-
ver kontaktas dven primérvéarden.

Resultat

SES 2010:659, 3 kap. 10 §p 3
Fragestillning 2019
Lex Maria 0
IVO drenden 0
Arenden patientnimn- 0
den

Vinterkréksjuka 0
Gast avviker 4

Antal avvikelser gillande hilso- och sjukvarden

Fragestillning 2019
Utebliven dos 0
Dubbel dos 0
Felaktigt iordningstal- 0
lande

Forvaxling 0
Utebliven signering 0
Fall i verksamhet 3
Frakturer pga av fall 0

M3l och strategier for kommande ar

o Fortsitta utveckla samverkan med 6vriga aktorer som hemtjénst och
anhoriga.

e Utbildning for personal géllande motverka fall hos dldre

e Starta projekt ” traning for dldre personer”
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Borja arbetet med att stjirnmarka alla dagverksamheter. Instruktdr ut-
bildas internt

Stélla fortsdtta hoga krav vid nyanstéllning, dven vikarier.

Fortsitta vart arbete med val skrivna genomforandeplaner som un-
derlag for hur de éldre 6nskar sin vistelse pa Dagverksamheterna. Ge-
nomfSrandeplaner samspelar med de hilso- och sjukvardsinsatser som
péverkar géstens insatser.
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