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Resultat

Overgripande mal och strategier for kommande &r

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

Patientsdkerhetsberittelsen ska beskriva verksamhetens patientsikerhetsarbete under foregaende
kalenderar, vilka atgirder som vidtagits for att 6ka patientsikerheten och vilka resultat som
uppnatts.
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Sammanfattning

Vardaga bedriver vard och omsorg 1 sérskilt boende, hemtjénst samt daglig verksamhet. De
personer som bor och vistas pa verksamheterna har bistdndsbeslut enligt Socialtjénstlagen (SoL)
och den 6vervigande delen av insatser ar enligt SoL.

Dar Vardaga har ansvar att bedriva hélso- och sjukvérd ska arligen en patientsdkerhetsberittelse
upprattas.

Guldbrollopshemmet ar ett sirskilt boende med fyra avdelningar och heldygnsomsorg som drivs
pa entreprenad. 33 platser fordelat pa tre avdelningar ar for personer med demenssjukdom. Elva
platser pé en avdelning har inriktning mot psykogeriatrik.

Guldbrollopshemmet har sjukskoterskebemanning dygnet runt. Sjukgymnast finns med 0,8
arsarbetare varav 0,3 dr for aktiviteter och arbetsterapeut med 1,0 arsarbetare varav 0,5 av tjansten
ar inriktad mot aktivitetsansvar

Under aret har vi arbetat med att 6ka patientsdkerheten och sett till att arbetet bedrivs enligt
Vardagas riktlinjer och styrdokument. Avvikeleshanteringen i Qmaxit,
avvikelsehanteringssystemet, ar kdnd hos alla personal

Arbetet med att alla medarbetare ska registera och folja upp i kvalitetslednigssystemet samt
registrera forbattringsforslag pagar 16pande i verksamheten.

Legitimerad personal arbetar fortlopande med riskanalyser, kartlagt hélsotillstand och hélsoplaner
med kopplade ordinationer och atgirder som foljs upp for utvardering och eventuell revidering.
Alla patienter har har aktuella riskbeddmningar som f6ljs upp pa teammoten samt vid behov.

Dokumentationen sker i ParaSol och Vodok. Vodok foljer det internationella
dokumentationssystemet ICF

Guldbrollopshemmet genomfor 1 enlighet med Vardagas styrdokument egenkontroll tva ganger
per ar. Brister som uppdagats gis igenom och handlingsplaner och tidsplaner upprittas i
Forbittringsloggan och arbetas sedan med l6pande 1 verksamheten.

Varje ménad utfors av legitimerad personal en loggkontroll av HSLdokumentationen. Resultatet
signeras och dokumenteras pa for detta avsedd blankett.

Egenkontroll av HSLdokumentation genomfors 2 gdnger/éar av legitimerad personal.

Under 2020 har inte de vanliga tillsynerna fran uppdragsgivaren utforts pa grund av pandemin.
Uppfoljningar av avtal och verksamhet har skett digitalt.

Guldbrollopshemmet har som mal att de anhoriga som vill ska fa vara delaktiga i omsorgen av
deras nirstdende. P4 grund av pandemin och besoksforbud har vi fatt dndra stategi. Under
sommaren hade vi en besoksskdrm péd bakgirden dér man har kunnat traffas. Vi har ocksa haft
digitala mdten med olika sociala medier som FaceTime, Whatsup m.fl.

Vi arbetar aktivt med anhorigkontakter och dr noggranna med att anhdriga och nérstaende alltid
ska kdnna sig vilkomna med bade frdgor och ideer. Anhoriga kan 1&dmna sina asikter och
onskemal direkt till verksamhetschef, gruppchef, sjukskoterska eller kontaktperson. Vardaga har
dven en oberoende Kundombudsman som anhdriga kan vénda sig till.
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Vardgivaren har en IT-policy och en informationssékerhetspolicy som beskriver de regler och
rutiner kring information som géller for alla medarbetare inom Ambea/Vardaga.

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

Personuppgiftsansvarig ansvarar for att dataskyddsforordningens (GDPR) bestimmelser efterlevs.

Samtycke inhdmtas vid registerhédllning och driftsleverantdren, Britt, sdkerstéller att
informationen &r sikrad och inte kan missbrukas. Allting &r anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT-avdelningenminst en gdng 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 inom hilso- och
sjukvard

Sammanfattningen bor dven innehdlla hur informationssédkerheten har sikerstdlls 1 verksamheten
utifrdn den nya forfattningen HSLF-FS 2016:40 om journalféring och behandling av
personuppgifter 1 hdlso- och sjukvéarden
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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, miljé och arbetsmiljo. Foretagets ledning
faststéller kvalitets- miljo och arbetsmiljopolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sdkrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvirderar malen.

Foretaget ger direktiv och sikerstéller sa att ledningssystemet for varje verksamhet ar
dndamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och vérd- och omsorgsprocesser som
sakerstiller kvaliteten.

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

Arbeta med att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring hindelser, virdskada
Arbeta for att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

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

e Alla patienter ddr man finner en risk ska ha en hélsoplan uppréttad med mal och &tgirder 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.

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

e Sikerstill att de patienter som dr 1 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
frigora den samlade kompetensen hos befintlig person

e Arbeta for en séker lakemedels- och delegeringsprocess

e Folja basal hygien 1 vird och omsorg

Mal:

Att bedriva en siker och hogkvalitativ vard genom att f6lja Vardagas ledningssystem och
checklistor samt identifiera, rapportera och utreda alla avvikelser.

Strategier:

Rapporteringskunskap: Via APT och utbildningar sikerstdlla att alla medarbetare kédnner till
ledningssystemet och dess syfte.

Forebyggande arbete: Dokumentation enligt HSL innebir bland annat att gora riskbedomningar
avseende fall, nutrition, trycksar, munhélsa och blasdysfunktion. Riskbeddmningarna uppdateras
kontinuerligt vid behov.Uppritta kartlagt hélsotillstand och vid behov skapa hélsoplaner dar
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atgérder har tidsbetdmd uppf6ljning med utvérdering. Information och diskussion vid teammdten
ar viktig inte minst for genomforande och utvirdering av dtgirder.

Likemedelshantering: Genomfora érliga individuella 1dkemedelsgenomgéngar for varje patient. Vi
planerar att infora Medview i verksamheten for att stirka patientsiakerheten. Medview ska foljas
upp sex manader efter den arliga obligatoriska ldkemedelsgenomgéangen.

Syftet med Medview ér att optimera liakemedelsbehandling samt att minska ldkemedelsrelaterade
symtom hos patienterna. Medview innebér att underskdterskorna deltar 1 processen genom
symtombevakning och rapporterar till sjukskdterskan som tillsammans med ldkare gor en
lakemedelsdversyn. Eventuell forekomst av biverkningar dokumenteras och kontakt med
ansvarig lakare tas for att dtgarder ska vidtas.

Malet med Medview ér att 0ka patienternas vilbefinnande och livskvalitet genom att observera,
analysera samt atgiirda misstinkta ldkemedelsrelaterade symtom. Enligt Socialstyrelsen (2014)
behover likemedelsbiverkningar fingas upp innan de orsakar storre skada.

Ansvarig sjukskoterska for respektive avdelning ansvarar for hog kvalitet pd genomforandet av
delgeringsforfarande till omvéardnadspersonal. Vid behov ska delegering aterkallas.

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

Kompetensutveckling: Alla medarbetare gor Vardagas alla webbutbildningar en gdng om aret,
speciella individuella kunskaper tas om hand och anvinds i verksamheten. Tillgang till utbildning
pa Léra finns och tid ges for kompetensutveckling.

Senior Alert har vi dnnu inte kommit igdng med. Start under 2021
Palliativ vard: Omvéardnadsplaner uppréttas vid palliativ vard i livets slutskede och checklistor

sasom viandschema, munvard och vitskeregisrering anvdnds. Checklistor for omhédndertagande av
avliden anvédnds. Anhoriga erbjuds efterlevandesamtal en manad efter dodsfall.
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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 sakerstalla 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 f6lja 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 patientsidkerhet,
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 sjukvérd 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 upprétta och
utvdrderar riktlinjer for hilso- och sjukvarden, inneha anmélningsansvar och ansvarar utifran
patientsdkerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsékerhetslagen (2010:659) 3kap 3§,
5§, 68,78, 1 forekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat styrdokument utifran 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 hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser &r och har
skyldighet att rapportera och direkt dtgdrda en héndelse. Nar en avvikelse bedoms allvarlig
rapporteras detta till verksamhetschef som 1 sin tur tar stidllning om information till §verordnad
chef och uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder vardgivare och ldmnar vidare till
anmalningsansvarig.

Kvalitetsradet ar verksamhetschefens forum dér man systematiskt arbetar med ett standigt
forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvénds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Erfarenheterna av det intréffande aterfors till medarbetare, patient, nérstdende eller andra
intressenter. Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshdjande atgéirder.

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

Varje manad f6ljs kvalitet och patientsdkerhet i varje led i foretaget och underlag for detta &r
tillgdngliga kvalitetsdata som genererar en manatlig kvalitetsrapport med index.
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Verksamhetens arbete for struktur for uppfoljning och utvéirdering

Kvalitetsrad: Ska hallas en gdng per manad enligt styrdokument. Pa kvalitetsradet gdr man
igenom aktuella avvikelser och diskussioner fors om orsak till hindelsen samt vidtagna atgérder.
Vikt laggs vid att identifiera strukturella och organisatoriska problem eller 16sningar som kan
underlitta arbetet med att minimera riskerna och arbeta forebyggande.

Qualimax: Qualimax dr Vardagas kvalitetsledningssystem. Medarbetare som forst upptécker en
hindelse dr skyldig att skriva en avvikelse i1 systemet. Verksamhetschef och ansvarig gruppchef ar
skyldiga att ta del av avvikelserna och dokumentera att detta gjorts. Ror avvikelsen hilso- och
sjukvard sa ar det sjukskoterskans ansvar att dokumentera och redogora for vidtagna atgarder
samt f0lja upp.

Teammoten: dessa ska hallas enligt schema med legitimerad personal, gruppchef och
kontaktperson samt vid behov. P4 teamm&ten sker en avstimning av patientens behov och hélso-
och sjukdomstillstdnd. Om atgérder behover vidtas eller uppdateringar goras sa upprittas en plan
for detta.

Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som genomfoérts
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 angdende patientsikerhet.

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

Under aret har patientsékerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att rapportera
héndelser och systematiskt f6lja upp dessa i ledningssystemet.

Verksamheterna ska registrera i kvalitetsregister ddr samtycke finns och i Palliativregistret.
Samtliga verksamheter ska delta i PPM-studier. Riskbeddmningar for trycksar, fall, nutrition,
munhélsa och inkontinens ska goras 1 Senior Alert.

Fran Covid-19 pandemins start fattade foretagets Krisledningsgrupp beslut om hur arbetet skulle
bedrivas pa central och lokal niva utifran Folhdlsomyndigheten, Regeringen och Socialstyrelsens
beslut. Kvalitetsavdelningen har haft nira samarbete med alla Sveriges regioner, smittskydd och
de kommuner dér foretaget har verksamheter. Samverkan med ldkarorganisationen har ocksé
fungerat vil. En Coronasida pé intranitet uppréttades direkt med gillande styrdokument,
checklistor och Q&A frin Kvalitet (hédlso- och sjukvérd), HR och ink&p. Digitala
informationsmoten fran Kvalitetsavdelningen tillsammans med HR och inkop holls frekvent for
alla chefer och legitimerad personal for att snabbt fa ut nya styrdokument och aktuell information.

Information har 4ven kommit till verksamheterna utifran regionala beslut fran respektive
region/kommun.

Beslut togs tidigt om besdksforbud i verksamheterna och inférande av mekanisk barridr som ett
tilldgg till arbetsdrikten.
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Riskbeddmningar for fall, trycksér, undernédring, munhilsa och blasdysfunktion har genomforts
inom en vecka frin inflytt till Guldbrollopshemmet

Munhélsobedémningar har genomforts.
Samtliga patienter har under aret fatt likemedelsgenomgéngar genomforda.

Paramedicinarna har systematiskt arbetat med att kvalitetssdkra hjdlpmedel genom att regelbundet
utvérdera, kontrollera och se dver behovet. Nya madrasser, sdngar och lyftar har kopts in for att
ersitta saidant som inte hallit god kvalitet.

Utbildning i forflyttningsteknik har erbjudits 2ggr under aret

Legitimerad personal har haft ett fortsatt fokus pa arbetet med skyddsatgirder och dér det behovts
inforskaffat och dokumenterat samtycke till dessa.

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

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

I verksamheten har vi under aret haft en tydlig struktur for kontroll och uppf6ljning.
Malséttningen har dven detta ar varit att en rod trad ska kunna foljas genom minnesanteckningar,
checklistor m.m. Respektive gruppchef foljer upp sin avdelning géllande bland annat f6ljsamhet
till basala hygienrutiner, dokumentation och informationséverféring inom vardteamet. Vid
identifiering av brister upprittas en handlingsplan for att dtgirda dessa. Egenkontrollfrdgor som
utges fran Vardagas Kvalitetsavdelning tva ganger per ar besvaras i samverkan med medarbetarna
for att uppna en storre delaktighet och dartill for att fa mer korrekta svar. Resultaten fran tillsyner
och granskningar kommuniceras till samtliga medarbetare pé arbetsplatstraffar, HSL md&ten och 1
Kvalitetsradet.

De dagliga kontrollerna av t ex signeringslistor for dverlimnande av dispenserade likemedel gors
som oftast i slutet av manaden och finns dér brister tas det upp med berérd personal.

Egenkontrollerna genomfordes enligt riktlinjer i maj och november 2020. Alla punkter dar malet
inte helt uppnatts blev till handlingsplaner i forbéttringsloggen.

Guldbrollopshemmet hade senaste kvalitetstillsyn av Vardagas kvalitetsavdelning i februari 2020.

Loggkontroll har dokumenterats och utforts enligt géllande rutin (en gdng/ manad). Resultatet har
dokumenterats i1 blankett "Loggkontroll-Granskningsprotokoll for systematisk
stickprovskontroll”. Om kontrollen visar att obehorig har varit i journalen och 14st kontaktas
MAS.

Resultat fran brukarundersokningar redovisas pa APT moten och pé anhorigmoten.
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Samverkan for att forebygga vardskador

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

Guldbrollopshemmet har samverkansavtal med Capio/legevisitten. Namngiven lédkare besoker
verksamheten varje vecka pa faststilld dag samt vid behov. Ovrig tid, arets alla dagar, kontaktas
lakare enligt jourschema.

Samverkan med uppdragsgivare

Samverkan har skett digitalt under 2020 pé grund av radande pandemi. Detta géller bade verksamhets-
och avtalsuppfoljning.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Avdelningsmdten, arbetsplatstraffar och ledningsméten genomfors regelbundet.
Teammoten med alla yrkeskategorier hélls en géng 1 veckan.
HSL-moéten hélls en gdng per méinad.

Samarbete med Flexident sker regelbundet vad géiller munhélsobedémningar och ndédvandig
tandvérd.

Overrapportering mellan dagsjukskéterskor och nattsjukskdterskor samt dvrig dag- och
nattpersonal sker varje dag, for att f4 en helhetssyn kring patienten.

Overrapportering och konferens om patient sker vid behov med vardgivare utanfor
Guldbrollopshemmet.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Personalens kunskap om avvikelsehantering samt Lex Sarah och Lex Maria sékras genom skriftlig
information pd blankett som skrivs under av varje medarbetare samt genom diskussion pa
arbetsplatstraffar Samtliga medarbetare har tillgang till kvalitetssystemet i datorerna som finns pa
varje vaningsplan. Preventions- och riskbedomningar utfors pa varje patient vid inflyttning. ADL
status omprovas av fysioterapeut och arbetsterapeut efter gillande rutiner och omproévas vid
behov.

Verksamhetschefen har under 2020 gatt skyddsrond tillsammans med skyddsombud f6r att
synliggora eventuella arbetsmiljorisker bade fysiska och psykiska. Handlingsplaner upprittas vid
upptéckta risker dér en tidsplan och ansvarig for atgirder finns preciserad.
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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) bestdmmelser
efterlevs. Samtycke inhdmtas vid registerhallning och driftsleverantoren, Britt, sdkerstéller att
informationen &r sékrad 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 intrang genomfors
logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationssikerheten.

Vardaga har styrande dokument for informationshantering och journalforing i hilso- och
sjukvarden. Genom att folja styrdokument f6r egenkontroll och loggkontroll av hilso- och
sjukvardsdokumentation sikrar verksamheten informationen.

Péa Guldbrollopshemmet utfors loggkontroll varje manad av sjukskoterska. Kontrollresultatet
signeras och dokumenteras pa for detta avsedd blankett. Egenkontroll gors tva génger per ar i
enlighet med styrdokument Guldbrollopshemmet hade en uppstartstillsyn 1 februari 2020. De
punkter som krévde atgédrder finns i forbattringsloggen och har arbetas aktivt med. Legitimerad
personal foljer det lagstadgade innehéller for journalforing enligt HSLF-FS 2016:40.

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

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

Medarbetarna registrerar i foretagets kvalitetsledningssystem Q-maxit. Cheferna, bade grupp- och
verksamhetschef, far meddelande per e-post om att en avvikelse har registrerats. Rehab far
meddelande om fall och sjukskdterskor far aviseringar dé det ror 1akemedel. Allvarliga avvikelser
ska rapporteras direkt till verksamhetschefen for snabba atgirder. Vid allvarlig avvikelse
meddelas uppdragsgivaren omedelbart. Blanketter for avvikelsehantering finns dven tillgéngliga 1
verksamheten i pappersform att anvindas i hdndelse av datorhaveri. Sammanstéllning av
manadens avvikelser tas upp pé kvalitetsraden. Det dr alltid verksamhetschefen som avslutar en
avvikelse.
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Hantering av klagomal och synpunkter

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

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

Vardgivaren har 1 sitt ledningssystem processer och riktlinjer for synpunkter och klagomal.
Samtliga medarbetare har kunskap om Vardagas rutiner for hantering av synpunkter och klagomal
och sin egen skyldighet att rapportera och bidra till att atgérda de klagomal som inkommer. Alla
inkomna synpunkter och klagomal rapporteras 1 Q-maxit. Vid inflyttning informeras boende och
narstaende om verksamhetens rutin for hantering av synpunkter och klagoméal och de far ocksé
information om Vardagas Kundombudsman till vilken man kan vénda sig om man vill ha stod 1 att
fa gehor for sina synpunkter pd verksamheten. Skriftlig information l&mnas i en vilkomstmapp
och &r dartill anslagen i entrén samt i verksamhetens Narstaendeparm. I entrén finns en brevlada
for majlighet till inlimnande av synpunkter. I manadsbrevet som verksamhetschef skriver finns
information om hantering av synpunkter och klagomél med som en staende punkt. Synpunkter,
klagomal och forbattringsforslag ar ett led i det fortlopande kvalitets- och utvecklingsarbetet.
Verksamhetschef och legitimerad personal informeras omgaende om inkomna
synpunkter/klagomal. Aterkoppling om vidtagen atgird sker alltid skyndsamt, utan fordréjning till
patient, nirstdende eller annan ev. berdrd part. Om klagomélet bedoms som allvarligt rapporteras
detta direkt till overordnad chef, MAS/Kvalitetsutvecklare och uppdragsgivare. Under aret har tva
synpunkter eller klagoméal inkommit som foranlett verksamhetschef att informera vidare till
overordnad chef och uppdragsgivare. Inga synpunkter eller klagomal géllande risker eller
héndelser som medfort eller hade kunnat medfora vardskada har inkommit till verksamheten.

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

Foljande tillsyner/granskningar har genomforts under 2020
Kvalitetstillsyn digitalt 1ggr/mén
Besiktning av liftar under hosten

Besiktning samtliga hjdlpmedel i verksamheten 16pande under aret
Uppf6ljning av entreprenadavtal 2 tillfallen
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Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patient och narstaende

Verksamheten arbetar med boende- och nérstaenderad. Narstdenderadet leds av
verksamhetschefen och radet traffas minst tva génger per ar. Dessutom ska kontinuerligt
narstaendetraffar hallas.

Vardaga har ett kundombud. Kundombudet tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och
narstdende och dr oberoende fran verksamheten.

Verksamheten ska ha Nérstaendetréffar som leds av verksamhetschef och halls tva ganger per éar.
Under pandemin s har dessa av forklarliga skél inte hallits.Vid Nérstaendetraffarna stiller
verksamhetschef alltid fragan om pa vilket sitt ndrstaende Onskar ytterligare stod fran verksamheten.
Ménadsbrev med aktuell information fran verksamheten skrivs av verksamhetschef och féormedlas
till de boende och nérstdende som onskar. Manadsbrev finns dven anslaget pa avdelningarna.

Vardaga har en kundombudsman som tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och
ndrstaende, hen dr oberoende. Samverkan sker med patienter och nérstdende via vialkomstsamtalet,
riskbedomningar, levnadsberéttelse och genomforandeplan for att forebygga vardskador.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Antal avvikelser géllande hilso- och sjukvard tagna frdn Qmaxit.

Totalt: 310 ) "
B Lakemedelshantering (43, 14%)

B Fall (167, 54%)

B Medicinteknisks produkter (10, 3%)

I Synpuniter och kiagomal (12, 4%)

M Arbetsmiljc (30, 10%)

I Omvirdnad (23, 7%)

B Virdkedjeproblematik (10, 3%)

B Virdhygien (3, 1%)

B Milio (4, 1%)

B Krinkning (3, 1%)

B Ej utford insats (1, 0%)

B Livsmedelshygien (2, 1%)
Brandskydd (1, 0%)

Stodfunktioner (1, 0%)
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Resultat 2020

Fall  Att alla patienter ska ha Rutiner och
en dokumenterad styrdokument for
fallriskbedomning. P&  fallprevention
nyinflyttade boende ska . )
. Avvikelsehantering
bedomningen vara
gjord inom tre dygn. Kompetens hos hilso-
och sjukvardspersonal
Ett konstruktivt
kvalitetsarbete for att
forebygga fall och
fallskador
Basal  Att folja basal hygieni Rutiner och
hygieni  yard och omsorg enligt ~ styrdokument for
vard och forfattningen, gillande basal hygien i vard
omsore och omsorg

Pé alla patienter som Under 2020

bor pa Guld-
brollopshemmet har
fallriskbedomning
gjorts.

Fallrapporter har
dokumenterats och
besvarats i Q-maxit
och i Vodok.

HSL-personalen har
fortsatt
forbattringsarbetet
géllande
dokumentation att
bli battre pa kartlagt
hélsotillstand,
upprittande av
hilsoplaner, avsett
hélsotillstind med
tillhorande
ordinationer/atgéarde
r. Dessa har delvis
blivit uppfoljda,
utvirderade och
reviderade.

Teammoten har
hallits under éaret
vid behov.

Observationer och
skattningar av

forekom 167 fall.

Ingen MRSA har
spridits. En boende kontroller av

foljsamhet till basala har smitta sedan

hygienrutiner har

lange. Covid 5

Alla patienter
pa Guld-
brollopshemmet
har en aktuell
fallrisk-
beddmning.

Nyinflyttade
patienter har
fatt fallrisk-
bedomning
genomford
inom 3 dagar.

Kontinuerliga

basala
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meddelandeblad och
styrdokument

Rapporte Att alla medarbetare

ringf- kéanner till och kan
skylctllgh rapportera handelser
e

enligt rutiner och
styrdokument

Likemed En siker

els-  Jikemedelshantering.
hanterin

och
& . Att medarbetare kan
delegeri B .
ngs-  overlamna ldkemedel

processe P4 ett sikert satt.

n Att endast delegerad
personal med
utbildning delar
lakemedel efter
genomganget test.

e Kompetens hos

all personal

e Handledning/utbil

dning

o Sjdlvskattning av

foljsamheten

Rutiner och
styrdokument for
hantering av

handelser i Q-maxit

Korrekt

delegeringsforfarande

av leg personal

Ett konstruktivt

kvalitetsarbete kring

lakemedels-
hanteringen

genomforts.
Resultaten av

observationerna har

presenterats pa
moten pa Guld-
brollopshemmet.
Dérefter har

gruppcheferna {6ljt

upp vid behov och
man har dé gfatt
gora om
utbildningen

Genomgang med

patienter smittade

under hosten 2020.

Ingen spridning,
alla tillfrisknade.
Under januari 26
patienter i
virusrelaterad
magsjuka.

Totalt antal

alla medarbetare om avvikelser 310

avvikelsehantering
och rapporterings-
skyldighet

Arlig individuell

lakemedelsgenomga

ng som
dokumenteras.

Lakemedelsskapen
foljt Vardagas
rutiner angaende

lakemedelshantering

Uppf6ljning av
lakemedels-
avvikelser.

stycken

Antal lakemedels-
avvikelser under
2020 var 43 st,
14%.
Legitimerade
sjukskoterskor har
undervisat i hur
korrekt och
sakerlakemedels-
hantering ska ga
till.

hygienrutiner
har genomforts.

Varje dag har vi
paminnt alla
medarbetare
bade om basala
hygienrutiner
och de utokade
forsiktighetsatg
arderna med
anledning av
Covid.

Antalet
avvikelser har
Okat i takt med
tiden vilket man
kan anta beror
pa ett minskat
motstand att
skriva
avvikelser

Samtliga
patienter har
haft en
lakemedelsgeno
mgang under
2020

Nyanstalld
personal har
16pande fatt
delgering och
uppdateringar
av delegeringar
har gjorts enligt
rutin.
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Legitimerade Fortbildning
sjukskoterskor har genomforts for
foljt rutinen kring att sakra
delegeringsforfarand lakemedels-

et. hantering.

Utbildning i
lakemedelshantering
av befintlig
delegerad
omvardnadspersonal

Med hjélp av
kunskapstest 1
Svenskt
Demenscentrum
”Jobba sdkert med
lakemedel” och
kunskapstest
”Lékemedels-
hantering” enligt
styrdokumentet
sakerstélls
kunskaperna hos
delegerad personal

Sjukskoterska har
informerat
omvardnadspersonal
en vid tillkomst av
nya ldkemedel

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

Trycksér  Att forebygga e Rutiner och Riskbeddmning Under 2020 har det Nolltolerans
uppkomst av trycksar. riktlinjer for risk- Norton och MNA 1 verksamheten mot uppkomna
och har genomforts och  uppkommit 5 st trycksar.
dokumenteras.
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preventionsbedom Vid risk for trycksér trycksar i kategori

ning

Utbildning i
sarvard

Samverkan vid
teammote

eller befintlig 1
tryckséar har detta
dokumenterats i
ICF-enheten,
kartlagt
hélsotillstand,
eventuell
hélsoplaner
uppréttats med
avsett hilsotillstand,
tillhoérande atgérder
och ordinationer.
Detta har f6ljts upp,
utvarderas och
eventuellt revideras
pa &terkommande
teammoten.

Vid behov
genomfort mat- och
vatskeregistrering.

Vid behov ordineras
tryckluftmadrass +
vandschema.

Omvérdnadspersona
len uppmanats att
kontinuerligt se dver
patienternas
hudkostym och vid
tecken pa
begynnande séar
omedelbart ta
kontakt med
tjédnstgorande
sjukskoterska.

Omvardnads-
ansvarig
sjukskoterska ar
saransvarig. Vid
lattare sarvard
instrueras och
utbildas
omvardnadspersonal

Vid trycksar har
snabba atgirder
vidtagits
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Dokume
ntation

Vard i
livets
slut

vardaga

En tillrdcklig, vdsentlig Rutiner och riktlinjer
och korrekt
dokumentation

En 6kad kompetens
géllande vard i
livets slut for att
sdkra den boendes
sista tid.
Dokumentera i en
hélsoplan/NVP

for hur man
dokumenterar

Handledning/utbild-
ning

Egenkontroll tva
ggr/ar

Loggkontroller

Rutiner och riktlinjer
for vard i livets slut

Utbildning for leg.
Personal och
palliativa ombud

Anvind palliativa
registret

Foljt rutiner och
riktlinjer for
dokumentation.

Fortsatt arbetet med
dokumentationsmog
naden 1 HSL-

gruppen med hjéilp
av delmal.

Genomfort
egenkontroll vid tva
tillfallen under
2020.

Loggkontroller
genomforts 1
géng/méanad.

Kvalitetstillsyn av
dokumentationen
genomford en gang
pa varen och en
géng pa hosten 2020

Rutiner och
riktlinjer f6ljs for
vard 1 livets slut.

Legitimerad
sjukskoterska finns
dygnet runt.

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

Péborjat storre
noggranhet att
dokumentera
brytpunktsamtal
liksom att anvénda
Abbey Pain Scale
vid
smértbeddmning.

Dokumenterar enligt
direktiv om palliativ

Egenkontrollen HSL dokumen-
visar att det stegvis tationen foljer
gér framat med att rutiner,

stirka och forbéttra riktlinjer och

dokumentationen i lagstiftning.
Vodok.

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

Av de som avled  Klicka har for
har endast ett fital att ange text.
registrerats 1

Palliativa registret

da det mest har

varit bemannat

med hyr

sjukskoterskor

under aret vilka

inte har haft

behorighet till

registret.

Brytpunktssamtal

har genomforts vid

samtliga

forvantade

dddsfall. Ingen har

avlidit med

trycksar.
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MNA
(kost/
nutrition
/vikt)

Alla patienter ska ha en
dokumenterad MNA

bedémning

Nyinflyttade patienter
ska beddmas inom tre

dygn

Arbeta forebyggande

mot undernéring.

Identifiera de boende
som dr eller riskerar att

bli undernarda.

Arbeta med kost- och
nutritionsbehandling pa

samma sitt som

medicinsk behandling.

Rutiner och riktlinjer

for risk- och
preventions-
beddémning

Kompetens hos halso-
och sjukvards- och

Ovrig personal.

Handledning/utbild-
ning i klinisk nutrition

vard 1 livets
slutskede Vodok.

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

Riskbedomningarna Antal trycksar= 5
MNA och Norton
har gjorts var 6:¢
manad samt vid
behov av
legitimerad
personal.

Viktnedgang= 16

Nyinflyttade
patienter har
riskbedomts .

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

Viktmétning erbjuds
var 3:dje méanad
eller oftare vid
behov.

Halsoplaner har
delvis uppréttas med
planerad uppf6ljning
for utvardering och
ev. revidiering.
Uppf6ljning sker
l6pande pa
teammoten och
givetvis ocksa vid
behov.

For att bryta
nattfastan erbjuds

Alla patienter
har aktuella
riskbedomninga
ri MNA och
Norton.

Daglig
kommunikation
med
omvardnadsper
sonalen
géllande
insatser av olika
slag da extra
fokus beovts pa
en patients
nutritionsbehov

Uppféljningar
pa teammoten.
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Mun-
halsa

Inkontin Alla som &r i behov av
inkontinensskydd har
ett korrekt utprovat och
ordinerat skydd av
sjukskoterska med

ens

Alla patienter ska

erbjudas en god
munvard

forskrivningsrétt

vardaga

Folja rutiner och

riktlinjer for risk- och

preventions-
beddmningar.

Dokumentera i Senior

Alert ROAG

Handledning och

utbildning i munvard

Folja styrdokument

och riktlinje

alla nagot att
ata,registrering

gjorts varje natt pa
utvalda veckor pa

varje avd.

Erbjudit samtliga

patienter SLL:s arlig

munhélso-

bedémning som de
flesta tackat ja till.

Efter genomford

muhélsobeddoming

erhalls ett
munvardskort.

Sjukskaterskor
erhaller protokoll

fran tandlakare/tand-

hygienist efter
genomford
behandling.

Omvardnads-
ansvarig

sjukskoterska har

genomfort
munhélso-

beddmning nir en
ny patienten flyttat
in.samt vid behov.

Dokumenterat
ROAG 1 Vodok.

Omvardnads-
ansvarig
sjukskoterska
utreder och
forskriver

inkontinenshjilpme

del.

Ska dokumenteras 1

Vodok enligt
riktlinjer.

Samtliga patienter

har en
tandlakarkontakt.

Munvardskortet,
protokoll fran

tandldkare/tandhyg

ienist finns
tillgdngligt hos
varje patienten (i
dennes lagenhet)
dar

omvardnadsperson
alen kan ta del av
rekommendationer

for god munvérd.

Alla 43 boende pé
Guldbroéllopshemm

et anviander

inkontinenshjalpm

edel.

Alla patienter
som Onskar har
fatt en arlig
munhélsobedo
mning.

Alla patienter
har en
vardkontakt
med
tandvarden.

Alla patienter
har
riskbedomning
ROAG i Vodok

Alla patienter
som behover
ska ha fatt
individuellt
utprovat
inkontinens-
hjélpmedel
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Samtyck
e till att
registrer
asi
kvalitetsr
egister

Samarbe
te och
intern

kommun
ikation

Alla som samtycker,
ska registreras i
kvalitetsregister

Ett 6kat samarbete och
en sakerstilld intern
informationsoverforing
mellan de olika
yrkeskategorierna.

Folja styrdokument
och riktlinje

Rutiner och riktlinjer
for arbetssatt och
informations-
overforing

Teammoten for att
skapa forum for
informationsdelning
och samarbete

Vid inflyttning

Alla patienter har  Klicka har for
ett dokumenterat  att ange text.

efterfragas samtycke samtycke.

att registreras i
kvalitetsregister.

Samtycket ar
dokumenterat 1
Vodok.

ATP

Kvalitetsrad
HSL-méte
Véningsméte
Planeringsdagar
Teammoten
Muntliga rapporter
mellan dag-, kvéll-
och nattpersonal.
Dokumentation i

ParaSol och Vodok.

Malet ar att alla
Kommunikation, ska kénna att de
liksom forbattring  far begriplig
av kommunikation, och hanterbar
pagér stéandig 6ver information
tid bade skriftlig =~ genom att vi
och munligt. béade skriftligt
och muntligt
ska
overrrapportera
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Patientsakerhetsplan 2021 for verksamheten

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

Vardagas verksamheter ska under 2021 aktivt arbeta med patientsdkerhet, med utgdngspunkt i:

Vargivarens omraden for 6kad patientsdkerhet

Verksamhetens mal fér 2021 och metod fér att uppna
malen

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

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

Metod for att uppné maélet: -Medview foljs upp varje
manad av HSL ansvarig.

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

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

Att ha "Dokumentation” som en fast punkt pd HSL-mote.
Att standigt fors en reflektion ver vad som &r métbart,
accepterat och realistiskt.

Att terkommande” stéida journalerna for att minimera
bruset i dem.

Granskning via stickprovskontroller HSL-
dokumentationansvarig som ar ansvariar att gora det, tva
ganger/ar. Alla journaler ska vara granskade arligen. Alla
granskningar kommer tas upp pad HSL méten.

Konstruktivt kvalitetsarbete utifran riskbedomning
per patient

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

Fallforebyggande arbete

Malet for 2021 ar att antal fall och frakturer ska minska.
For att uppna detta ska anviindandet av likemedel som
kan orsaka fall minskas. Arbetsterapeut och
Fysioterapeut involveras i ldkemedelsinsdttning som kan
paverka fallrisk. Anvindande av Medview
Fallforebyggande atgérder kan da séttas in i ett tidigt
skede.

Fallriskbedomningar gors vid inflytt, uppfoljning efter 3
manader och sedan éterigen efter 6 méanader i Senior
Alert. For att uppnd mélen kommer ska Senior Alert att
anvindas och tas upp varje manad pa HSL-méten.
Bedomningarna kommer i fortsattningen goras pa
teammotet.

22




vardaga

Basala hygienrutiner — Alla medarbetare ska folja
basal hygien i vard och omsorg. Filja eventuella
extra forhéllningsrestriktioner utifran pagédende
pandemi.

Malet ar att all personal ska folja basala hygienrutiner.
Malet kommer att uppnds genom att samtliga
medarbetare

ska genomgé webutbildning, egenkontroll/sjélvskattning
kommer utféras och resultat dokumenteras i
avvikelsesystem och Forbéttringslogg sedan dterkopplas
uppfoljningen pa Kvalitetsradet. Under pandemin foljs
alla nya rad och rekommendationer upp l6pande pa
avdelningsmoten och APT

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

Malet &r att alla boende har en korrekt
omvardnadsdokumentation.

Att varje omvardnadsansvarig sjukskoterska ska ga
igenom sin granskade journal + de noteringar som &r
gjorda pa den granskade kartlagda hélsoplanen av
dokumentationsansvarig sjukskoterska. Utifran dessa
reflektera och korrigera/komplettera de dvriga
journalerna.

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

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

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 pa agendan
vid HSL-méte.

Att det stindigt reflekteras 6ver vad som ér métbart,
accepterat och realistiskt.

Att aterkommande stéida journalerna for att minimera
bruset i dem.

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

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

For att uppna en séker lakemedel- och
delegeringsprocess fortsédtter med standardiserat
delegeringsforfarande sa att alla medarbetare far samma
information vid webutbildning med test. Uppvisat diplom
tas till ssk och dérefter utfors en konskapstest,
lakemedelshantering och praktisk genomgang med SSK
for godkdnnande. Delegeringsunderlaget skrivs i och
placeras i delegeringspérm. SSk kallar in medarbetare
ndr delegeringen ska fornyas.

Minska likemedelsavvikelser

Malet ar att antal ldkemedelsavvikelser ska minska.
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Alla avvikelser skall f6ljas upp inom 1v. Vid upprepade
fall av bristande likemedelshantering av delegerade
medarbetare kan delegering atertas.

Avvikelser tas regelbundet upp pa teammdotet samt
Kwvalitetsrad vid behov. Ssk ska planera 2 ggr/ar
lakemedelshantering (utbildning) for medarbetare

Rapportering av hindelser — Vardskada

Malet ar att ingen allvarlig vardskada ska intraffa. Vi
kommer nd méalet genom att lokal rutin finns och
efterfdljs kopplat till ansvarig chef. Stort fokus finns pa
det strukturerade arbetet med véra avvikelser.

Vard i livets slut — Alla som avlider 1 védra
verksamheter ska ha den optimala sista tiden. Arbeta
for att ha palliativa ombud 1 verksamheten.

Malet r att alla som avlider i var verksamhet ska ha den
optimala omsorgen sista tiden. For att uppna det ska alla
medarbetare ga 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 anvdnda smirtskattning med Abbey pain
Scale.

Lagg in hela planen i Forbattringsloggen och dokumentera allt forbéttringsarbete dér.
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1 Sammanfattning

Ansvar och Omsorg AB bedriver vird och omsorg i sdrskilt boende. De personer som bor pa
verksamheterna har bistdndsbeslut enligt Socialtjédnstlagen (SoL) och de flesta insatser &r
enligt SoL. Alla verksamheter ska halla en hog kvalitet pa samtliga plan och i varje sektor.
Samtliga medarbetare i1 verksamheten skall vara medvetna om verksamhetens inriktning och
overgripande mal.

Bergsunds vard — och omsorgsboende ir ett vardboende 1 centrala Stockholm. Verksamheten
drivs sedan 2019-05-21 av A&O Ansvar och Omsorg AB pé uppdrag av Stockholms
kommun, S6dermalms stadsdel. Enheten har 123 ldgenheter fordelat pa atta vaningsplan. Ett
véningsplan, 16 ldgenheter dr 6ronmérkta for personer med demensdiagnos.

Boendet bestar av tva hus med fyra plan i varje. Lagenheterna har en boendedel, ett pentry
och ett hygienutrymme. De flesta ldgenheterna har en egen balkong eller uteplats. I
gemensamhetsutrymmena finns det tillgang till stora balkonger. Det finns en innergérd dér
utevistelse dr avsedd for boendes bruk samt en traffpunkt med dagliga aktiviteter.

En stor utmaning &r 2020 var den svédra pandemi som drabbade Sverige under februari och i
slutet av mars fick vi vért forsta fall pd Bergsund. Ett intensivt arbete inleddes med att
forhindra smittspridning 1 verksamheten.

e Varje vaningsplan blev sin egen enhet och personal fick inte gd emellan. Lunch och

rast intogs pa vaningsplanet.

Kohortvard under de forutsittningar som finns pé ett omsorgsboende.

Alla medarbetare fick information om och tog del av relevant utbildningsmaterial.

Alla medarbetare fick kunskap om relevanta rutiner.

Alla medarbetare maste tillimpa basala hygienrutiner och kladregler och fick

forutsattningar att efterleva dem genom information, utbildning och kontroller.

e Alla medarbetare fick information om hur skyddsutrustning ska anvéndas och kunde
hantera den pa ett korrekt sétt, inklusive hantering av avfall. Utbildning, information
och praktisk genomgang.

e Haélla avstand!

Arbetet kring pandemin och allt den férde med sig med dagliga utbildningsinsatser, oro,
sjukfranvaro upptog storsta delen av verksamhetens fokus under hela viren. All intern
motesverksamhet drogs in da vi inte arrangerade moten mellan personal, vilket tyvirr bidrog
till att mycket av var planerade verksamhetsutveckling inte kunde genomforas.

Besoksforbud infordes och personalen fick 1 hog grad utgora en ldnk mellan nirstdende och
boende. Kurator och aktivitetscoacher genomforde dagligen flera digitala “nérstaendebesok”
via Skype eller Facetime, vilket var mycket uppskattat av badde boende och nirstdende. Till
sommaren fick vi ett efterlangtat ’besoksfonster” till garden dér boende kunde ta emot besok
med en plexiglasskiva mellan sig och besdkaren.

Den sammanfattande beddmningen dr att verksamheten har gjort ett gott arbete att forbéttra
kvalitetsarbete under 2020 trots den forsvarande situation som ratt pa grund av pandemin.
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Miénga moten har fétt stéllas in da vi inte kunnat blanda personal fran olika enheter och inte
heller haft méten i1 storre sallskap.

De viktigaste dtgidrderna som vidtagits for att 6ka kvaliteten 1 verksamheten:

* T avsaknad av fysiska mdten har vi utvecklat informationsflodet ut till avdelningarna i form
av informativa veckobrev och att chefer deltagit vid 6verrapporteringstillfillen pd
véningsplanen.

* Registrering i kvalitetsregister
* Avvikelsehantering och analysering
* Analys av synpunkter och klagomal

* Det dagliga arbete i vdrden och omsorgen om de boende bygger pa den nationella
vérdegrunden och Ansvar och Omsorgs virdegrund som sammanfattas med orden ”Vdirme,
Omtanke, Trygghet”. Varje boende far vard- och omsorg utefter sina behov och 6nskemal.

2 Organisation och ansvar

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

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att kommunicera
kvalitetspolicy och mal. Ansvar & omsorg AB har som vardgivare ett ansvar att bedriva ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete och arbeta forebyggande for att forhindra vardskador.

Omradeschef (OC) ansvarar for att folja upp varje enhet manadsvis. Omradeschefen har
ansvaret att kommunicera krav och rutiner samt att f6lja upp kvaliteten i varje enskild
verksamhet. Omradeschefen ansvarar for att vid behov vidta kvalitets -, miljo - och
arbetsmiljorelaterade dtgirden.

Kvalitetsutvecklare foljer upp samtliga verksamhetens kvalitetsarbete inom Ansvar och
Omsorg.

Verksamhetschef (VC) ska leda verksamheten avseende verksamhetsansvar, ekonomiansvar
och personalansvar. Verksamhetschefen ska enligt Hilso- och sjukvardslagen (SOSFS 1997:8)
vara ansvarig for att det finns tydliga rutiner och policy som &r dndamalsinriktade, ansvar for
att strategisk kompetensutveckling sker for att forbéattra patientsdkerhet samt att boende och
narstdende gors delaktiga i analys och forbattring. VC svarar for att det finns métbara HSL-
maél och att dessa f6ljs upp och rapporteras till OC. VC ska samverka med medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) i den kommun verksamheten bedrivs, 1 verksamhetens
patientsdkerhetsarbete.

Enhetschef ér direkt understdlld verksamhetschefen. Verksamhetschefen leder och fordelar
arbetet 1 verksamheten. Enhetschefen ansvarar for den I6pande verksamheten och har ett
ledningsansvar tillsammans med verksamhetschef.

Hiilso- och sjukvardspersonal har ett ansvar att arbeta utifran Socialstyrelsens
kompetensbeskrivning och ett yrkesansvar utifran patientsikerhetslagen. Hilso- och
sjukvérdspersonal skall bidra till att hog patientsdkerhet uppratthélls, folja beslutade processer
samt rapportera eventuella risker och avvikelser. Halso- och sjukvardspersonal ansvarar for
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risk- och preventionsbeddmningar for varje boende. Den legitimerade personalen fungerar
som arbetsledare utifran sin profession i verksamheten.

Omvardnadspersonal ansvarar for personligt delegerade hélso- och sjukvardsuppgifter, for
att folja rutiner och givna ordinationer. De ansvarar for patientsdkerhetsarbetet genom att
utveckla och sdkra kvaliteten i1 det dagliga arbetet, genom att halla sig informerade om
gillande riktlinjer och rutiner samt rapportera eventuella risker och avvikelser.

A&O:s interna MAS har ett uppfoljnings- och tillsynsansvar for verksamheten och
samverkar med verksamhetschef i patientsdkerhetsarbetet. Ansvaret innefattar vidare de krav
som stélls pd ldkemedelshantering, dokumentation, anmélan av skador etc. MAS ansvarar
dven fOr att utarbeta regler och rutiner samt kontrollera att dessa &r kdnda och efterfoljs i
verksamheten.

Lakarkontakt

Ansvarig ldkare har gentemot de boende ett 6vergripande ansvar for vard- och behandling.
Lékare fran ldkarorganisationen Legevisitten kommer till enheten och samverkar med
omvardnadsansvarig sjukskoterska. Likare kommer till Bergsund for rond tva dagar/vecka
och nds dvrig kontorstid pa telefon. Pa jourtid finns jourldkare tillgénglig pa telefon.

3 Beskrivning av patientsakerhetsarbetet
under 2020

Vérdgivaren har det yttersta ansvaret for att det bedrivs ett systematiskt patientsékerhetsarbete och ett
aktivt forebyggande arbete for att forhindra vardskador.

Verksamhetschef enligt hélso- och sjukvérdslagen ansvarar for att tillgodose patienters behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet. Verksamhetschef planerar, leder och kontrollerar att
patientsidkerhetsarbetet bedrivs enligt faststéllda lagar, direktiv och riktlinjer.

Verksamhetschef ansvarar for att genomfora och folja upp beslutade mal och strategier 1
patientsdkerhetsarbetet.

Verksamhetschef ansvarar dven for att utreda handelser 1 verksamheten som har medfort eller har
kunnat medfora en vardskada.

3.1 De viktigaste atgarderna som vidtagits ar
e Samtliga medarbetare har genomgatt webbaserad utbildning i Basala hygienrutiner vid
tva tillfillen.

e Samtliga medarbetare har genomgatt webbutbildning i Covid-19 samt hantering och
anvandning av skyddsutrustning.

e Flertalet genomfort webbutbildningar 1 virdegrundstrappan

e Samtlig personal genomgétt utbildning 1 lyftteknik.

e Flertalet medarbetare genomfort webbutbildning 1 kontaktmannaskap
e Flertalet medarbetare genomfort utbildning i Lex Sarah
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e Uppritta och utveckla kompetensen genom att personal har deltagit i utbildningar
avseende dokumentation, nutrition, palliativ véard, infektionssjukdomar,
demenssjukdomar och sérvard.

e Registrerat i nationella kvalitetsregister.
e Samtliga boenden pad demensavdelning &r registrerade i BPSD-registret.

e Kuvalitetsuppfoljning i Qusta-instrumentet, vilket &r ett instrument for granskning och
uppfoljning av den kommunala hilso — och sjukvardens kvalitet. Syftet dr att
sakerstdlla att alla patienter inom kommunens sérskilda boenden erbjuds en séker och
dndamalsenlig vard och behandling som haller god kvalitet.

e Utreda, analysera och f6lja upp rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser.

e Virdegrundsarbete med alla medarbetare pa vaningsplanen. Kurator lett arbetet.

e Utvecklat dokumentationen i journalsystemet Vodok 2.0

e Paborjat arbetet med ombudsfunktioner.

e Utvecklat arbetet med avvikelser vilket lett till 6kat antal skrivna avvikelser.

4 overgripande mdl och strategier

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

Utover var strdvan att efterleva den nationella virdegrunden for dldreomsorgen dr verksamhetens mal
att bedriva hélso- och sjukvéard som kdnnetecknas av god kvalitet och hog patientsdkerhet. Véarden ska
utgd fran patientens perspektiv, garantera delaktighet och ges pa lika villkor. Vi vill sdkra kvaliteten
och skapa ett systematiskt och likvardigt arbete.

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

Vérden och det strategiska patientsdkerhetsarbetet ska kdnnetecknas av en kultur dir vardskador
forhindras genom att tidigt upptécka risker, forebygga och mildra konsekvenser av uppkomna
vardskador.

For att uppné mélet uppmanas medarbetare att skriva avvikelser om brister och
felaktigheter 1 verksamheten sa att forbattringsomraden identifieras och kan atgardas.
Boende och nirstdende uppmanas likasd att papeka brister, antingen muntligt eller skriftligt.

4.1 Utarbetade strategier

For att nd malen har f6ljande strategier utarbetats:

e Genomfora egenkontroll av hélso- och sjukvardsdokumentation med fokus pa
riskbeddmningar, hilsoplaner, kartlagt hilsotillstind och mgjligheten att folja
hela vardprocessen 1 journalen.

e Genomfora punktprevalensmitning over indikatorer tva ganger under aret.
Indikatorer som méits &r bldsdysfunktion, riskbedomningar och vidtagna
skyddsatgarder.

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

e GenomfGra analys och vidta atgérder utifran gjorda egenkontroller.
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e Utreda, analysera och folja upp rapporterade hélso- och sjukvéardsavvikelser.

e Registrera 1 nationella kvalitetsregister.

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

e UtfOra nutritionsmétningar, genomfora nattfasteméatningar

e Utveckla vér rutin for siker ldkemedelshantering

e Riskbedomningar i den boendes ldgenhet ska utforas av kontaktperson vid ny
inflytt och vid behov. Blankett finns i Verksamhetsstddet. Riskbedomningen
ska uppdateras var 6:¢ ménad.

5 Resultat och analys
SFS 2010:659, 4 kap. 10§ p 3

Vid arets Qusta-uppfoljning granskades foljande omraden:

Liakemedelshantering, systematiskt patientsédkerhetsarbete, vardhygien, demens,
dokumentation, fallprevention, trycksar, nutrition, munhélsa — och tandvérd, kontinens och
vard 1 livets slutskede.

Omraden som vi behdvde bli bittre péd var

e att aterkoppla vidtagna atgarder till personalen efter en avvikelse.

e Inom omrédet vardhygien saknas en extern kvalitetsgranskning beroende pé
pandemin. Kontakt har tagits med kommunens hygiensjukskdterska som planerar en
kontroll till hosten 2021.

e Nitverkande och extern utbildning inom dokumentation har ocksa halkat efter pga
smittrisken. Dock har digital utbildning erbjudits till nyanstéllda sjukskéterskor.

e Rutin saknas for akut kontakt med, och information till ansvarig ldkare efter fall.
Likare kontaktas endast om sjukskoterskan bedomer sa.

e Smirtskattning vid trycksar utfors inte med evidensbaserad smartskattningsskala.

e Rapportera avvikelse nar trycksér uppkommit.

e Nattfastemétning har inte utforts ar 2020

e Dokumentera patientens nutritionstillstdnd 1 hdlsoplanen.

e Extern utbildning 1 munhilsa har stillts in pa grund av pandemin

e Vidtaga atgérder for att forebygga inkontinens

e Erbjuda basal utredning vid symtom pa inkontinens

e Uppritta vardplan for patient med kvarliggande kateter.

¢ Anvinda evidensbaserad skattningsskala for bedomning av patientens symtom.
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Resultat av registrering 1 Palliativa registret ar 2020.

De forbattringsomraden vi har identifierat dr att anvianda ett validerat
smirtskattningsinstrument och att dokumentera kring brytpunktssamtal och
munhélsobeddmning. Dessa omraden blir fokusomridden ndstkommande éar.

Kvalitetsindikator

Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

smértgenombrott

Ord. inj &ngestddmpande

vid behov

Smirtskattats sista levnadsveckan

Dok. munhélsobedémning

sista levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2—4)

Minsklig nérvaro i dodségonblicket

Malvirde

98,0

98,0

98,0

100,0

90,0

90,0

90,0

Resultat

77,1

95,5

59,1

88,6

78,4

Resultat fran den interna kvalitetsrevisionen 2020 avseendes

omvardnad

P& grund av pandemin gjordes inte den interna kvalitetsrevisionen pa plats utan fragor
besvarades online.

Omvardnadspersonal fick besvara 28 fragor, samtliga fragor besvarades jakande.

Analys av resultat fran
Socialstyrelsen Brukarundersokning
Bergsund VoB 2020

Andelen svarande for enheten i % Resultat Foreg. ar Iar: Analys
(detta redovisas under ”Deltagare”) tidigare ar 2019 2020
2018
40-60% 40-60 % 20-40 % | For lag andel svarande for att fa ett rattvisande resultat vilket till viss
del kan bero péa den rddande pandemin. Manga anhériga far boendes
post eftersind till sin hemadress och pga besoksforbudet har
undersokningen inte natt den boende.
Omrade Fraga Resultat | Resultat | Resultat | Analys drets Atgird Uppfoljning
tidigare | foreg. ar | iar 2020 | resultat
ar 2018 2019
Boende-miljo Fick du plats 88% 71 % 93 % Okat Verksamheten kan inte | Socialstyrelsens
pa det péverka vilket boende brukarundersokning 2021
som erbjuds.
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dldreboende
du vill bo pa?

Trivs du med 68% 55% 70 % Okat Uppmuntra de boende Socialstyrelsens
ditt rum eller att inreda rummet sé brukarundersokning 2021.
lagenhet? trivsamt som mojligt.
Tillse att stadning av
lagenhetens sker enligt | Enhetschef foljer upp att boende ar nojda
planering. med stédningen.
Ar det 43% 41 % 48 % Okat Boenderad for att Boenderad
trivsamt i de undersdka hur och pa Nirstdendemdten
gemensamma vilket sitt de boende Socialstyrelsens
utrymmena? vill foérdndra de brukarunders6kning 2021
gemsamma
utrymmena.
Ar det 50% 69 % 64 % Minskat Verksamheten ska Socialstyrelsens
trivsamt aktivt arbeta med brukarundersokning 2021
utomhus runt innegérden
ditt boende?
Omrade Fraga Resultat | Resultat | Resultat | Analys drets Atgird Uppf6ljning
tidigare | foreg. ar | iar 2020 | resultat
ar 2018 2019
Mat & Maltids- Hur brukar 60% 56 % 52% Minskat Varje kok har fatt en Kostombud pa varje plan kommer att
miljo maten smaka? inplastad ”lathund” pa triffas regelbundet tillsammans med
kylskapet med vilket verksamhetens dietist
tl,l Ibehor SOIEI hor il Kostrad med boende 2 ggr/termin
vilken matrétt
Upplever du 50% 57 % 57 % Ingen forandring Miltidsobservationer, Dietist och enhetschefer pa respektive
att méltiderna fran foregdende plan ska f6lja och upp utvérdera
pa ditt undersokning maltidsobservationerna.
dldreboende
ar en trevlig
stund pa
dagen?
Omride Fraga Resultat | Resultat | Resultat | Analys drets Atgird Uppfoljning
tidigare | foreg. ar | iar 2020 | resultat
ar 2018 2019
Hjilpens utfor- Brukar 77% 69 % 59% Minskat Utokning av personal Kontinuerlig uppfoljning
ande personalen ha pa kvillstid from dec Enhetschef och verksamhetschef
tillréckligt 2019.
med tid for att
kunna utfora
sitt arbete hos
dig?
Brukar 38% 37 % 30% Minskat Forandringar ska APT
personalen skrivas upp pa Boenderad
meddela dig i avdelningens
forviag om anslagstavla och édven i
tillfalliga mojligaste man
forandringar? forankras muntligt till
T.ex. byte av boende.
personal,
dndringar av
olika
aktiviteter etc.
Brukar du 55% 61% 48 % Minskat Nytt schema i dec 2019 | Kontinuerlig uppfoljning av
kunna paverka med utokning av Enhetschef och verksamhetschef
vid vilka tider personal pa kvillstid.
du fér hjalp?
Omride Fraga Resultat | Resultat | Resultat | Analys drets Atgird Uppfoljning
tidigare | foreg. ar | iar 2020 | resultat
ar 2018 2019
Bemdtande Brukar 92% 87 % 82 % Minskat Virdegrundmoéte 1 ggr Kurator f6ljer upp varje mote med
personalen per vaningsplan i respektive enhetschef och
beméta dig pa manaden med kurator verksamhetschef.
ett bra sitt? Introduktion av A&O
arbetssatt for
nyanstillda Foljs upp av respektive enhetschef
Brukar 81% 77 % 69 % Minskat Virdegrundméte 1 ggr | Kurator foljer upp varje mote med
personalen ta per vaningsplan i respektive enhetschef och
hénsyn till ménaden med kurator verksamhetschef.
dina asikter
och onskemal Introduktion av A&O
om hur arbetssétt for Boenderad
nyanstéllda.
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hjélpen ska

utforas?
Omrade Fraga Resultat | Resultat | Resultat | Analys drets Atgird Uppf6ljning
tidigare | foreg. ar | iar 2020 | resultat
ar 2020 2019
Trygghet Hur trygg 87% 85 % 77% Minskat Kontinuerlig Boenderad
eller otrygg information till boende | Nérstdendemoten
kénns det att och anhériga om den
bo pa ditt dagliga verksamheten
dldreboende? genom veckobrev och
kontakt enligt
onskemal.
Kénner du 84% 78 % 63 % Minskat Virdering/bemotande Vardplanering
fortroende for ska vara en stdende Boenderad
personalen pa punkt pd APT. Narstaendeméoten
ditt
dldreboende? Kontinuerlig
information till boende
och anhériga
Omrade Fraga Resultat | Resultat | Resultat | Analys drets Atgird Uppf6ljning
tidigare | foreg. ar | iar 2020 | resultat
ar 2018 2019
Sociala aktivitet- Hur néjd eller 58% 74% 63 % Minskat Fortsatt arbete med att Aktivitetsmoten
er missndjd dr du erbjuda aktiviteter Boenderad
med de enligt de boendes Narstaendeméoten
aktiviteter 6nskemal i mindre
som erbjuds grupper igen.
pa ditt
boende?
Ar 43% 45 % 50 % Okat Ung omsorg skall ha Aktivitetsmoten
mojligheterna aktiviteter ute pa Boenderad
att komma ut innergarden pa Narstaendeméoten
bra eller helgerna
daliga?
Hinder det att | 39% 32% 28 % Mindre nej svar Aktivitetscoacherna Aktivitetsmoten
du besviras av och personal ska Boenderad
ensamhet? fortsdtta erbjuda besdk | Nérstdendemoten
(Observera att hemma hos de boende
det dr nej som inte vill delta i
svaren pd gruppaktiviteter.
fragan om
ensamhet som Personal ska aktivt
redovisas som erbjuda sig att folja
positiva svar) med pé aktiviteter.
Omride Fraga Resultat | Resultat | Resultat | Analys drets Atgird Uppfoljning
tidigare | foreg. ar | iar 2020 | resultat
ar 2018 2019
Tillgdnglighet Hur létt eller 77% 74 % 73% Minskat Sjukskoterskorna Boenderad
svart ar det att marginellt arbetar aktivt med att Anhorigméten
Observera att det fa traffa vara med synliga pa APT
dr de brukare som sjukskoterska avdelningarna bade for
svarat mycket vid behov boende och personal.
ldtt eller ganska Hur 1att eller 45% 42 % 55 % Okat Information om Boenderad
ldtt som redovisas | svart ér det att resultatet till
som positiva svar fa triffa lakare ldkarorganisationen.
pd dessa fragor vid behov?
Hur latt eller 80% 72 % 74 % Okat Nytt schema i dec 2019 | Boenderad
svart ar det att med utokning av Anhorigrad
fa kontakt personal pa kvillstid. APT
med
personalen pa
ditt
dldreboende
vid behov?
Omride Fraga Resultat | Resultat | Resultat | Analys drets Atgird Uppfoljning
tidigare | foreg. ar | iar 2020 | resultat
ar 2018 2019
Hjilpen i helhet Hur n6jd eller 72% 75 % 74 % Minskat Fortsatt arbete inom Uppf6ljning inom samtliga fokusomraden
missndjd dr du marginellt verksamhetens pé boenderad, anhorigméten och APT.
sammantaget fokusomraden 2021
med ditt Maltid/maltidsmiljo
dldreboende? Kontaktmannaskap
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Genomforandeplaner
Aktiviteter
Virdegrundsarbete
Vet duvartdu | 41% 33% 40% Okat Information till boende | Boenderad
ska vinda dig och anhoériga via Anhorigméten
om du vill boenderad, mail och Socialstyrelsens brukarundersokning
framf6ra veckobrev om vart dem | 2021.
synpunkter ska vinda sig med
eller klagomal synpunkter och
pa klagomal.
dldreboendet?
Ovriga Infér kommande undersokning 2021 ska verksamheten arbeta aktivt for att fa en hogre svarsfrekvens for ett mer réttvisande resultat.
kommentarer

Uppfdljning och utvardering av uppsatta mal

6 Egenkontroll

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

6.1 Apotekskontroll

I mars 2020 genomfordes en lakemedelskontroll av apoteket. En receptarie kom till enheten och

granskade ldkemedelsforrad, hantering av ldkemedel samt ldkemedelsrutin. Kontrollen utférdes enligt

apotekets rutin for detta.

Utifrén resultatet av apotekets kvalitetsgranskning har en handlingsplan upprattats.

Foljande omraden behdvde vi atgérda:

Sakerstilla att alla signaturer i en journal finns med 1 signaturfortydligandelistan
Uppdatera signaturfortydligandelistan for alla sjukskdterskor.

Sdkerstélla att det finns aktuell ”Generella direktiv/ordinationer” frdn
lakarorganisationen

Skapa rutin for att regelbundet byta koden till boendes medicinskép

Dokumentera namnet pd den ldkare som ger en muntlig ordination

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

Sékerstill kompetensen hos personalen nu nér den nya forfattningen kréver att dosen
alltid ska kontrolleras mot ordinationshandlingen innan 6verldmning.

Sakerstall att korrekt ldkemedelslista finns 1 alla medicinskap 1 ldgenheterna samt 1
parmar pé expeditionen.

Sékerstill sparbarheten nér en ny forbrukningsjournal upprittas. Dokumentera antalet
tabletter som forts Gver /transport/ fran tidigare journal.
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Samtliga punkter ar atgirdade till arets Apoteksgranskning som kommer utforas 2021-04-27

6.2 Lakemedelsgenomgangar

Lakare och omvardnadsansvarig sjukskdterska reviderade samtliga boendes likemedelslistor utspritt
under aret, vid rondtillfallen.

6.3 Dokumentation

e Egenkontroller av journalforing &r utforda vecka 10 och vecka 39.
Egenkontrollen ingér som ett led 1 det systematiska patientsdakerhetsarbetet och
syftar till att sdkerstdlla att varden av patient kan f6ljas i journal.
Egenkontrollen har utforts pa tva journaler per omvardnadsansvarig
sjukskoterska. Andelen kvinnor och mén var lika stor for att f4 med
jamstilldshetsperspektivet. Egenkontrollen ger d&ven underlag for
verksamheten att bedoma utvecklingsomraden och se behov av kompetensstod
for legitimerad personal. Ar 2020 uppfyllde vi kraven till 70%. Identifierade
forbattringsomréden dr framfor allt att dokumentera utvirdering efter utforda
atgirder samt mojlighet att f6lja hela vardprocessen.

6.4 PPM-matningar

e Resultat av punktprevalensmétning avseende blasdysfunktion vecka 39

Blasdysfunktion 1* Vecka 39 | Eventuella kommentarer

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

1. Antal aldre personer som behandlas med 11
kvarliggande urinkateter.

2. Antal aldre personer som har kvarliggande 8
urinkateter med dokumenterad indikation avseende
denna behandling.

3. Antal dldre personer med blasdysfunktion med 79
aktuell (ej aldre @n 12 manader) basal utredning
avseende blasdysfunktion.

4. Antal dldre personer med blasdysfunktion som har Alla
individuellt utprovade inkontinenshjalpmedel.

5. Antal dldre personer med blasdysfunktion som efter | 0
en basal utredning, erhallit minst en atgard eller
behandling, utéver individuellt utprovade

inkontinenshjalpmedel eller kateterbehandling.

6. Antal dldre personer med blasdysfunktion som har 23
toalettassistans som behandling.

7. Antal sjukskoterskor som har formell kompetens 4
enligt blasdysfunktionsomradet.
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och behandling av dldre personer med bldsdysfunktion
i kommunal hélso- och sjukvard.

8. Antal sjukskéterskor som VC har bedémt har reell 11
kompetens.
9. Férekomst av rutiner (lokalt vardprogram) fér vard Ja

Resultat avseende vidtagna skyddsatgarder vecka 39

Skyddsatgarder2**

Vecka 39

Eventuella kommentarer

Skyddsatgérder far inte vidtas utan personens samtycke da det saknas lagstod. Syftet med atgirden ska vara att skydda,
stodja, hjélpa eller aktivera patienten. Utan ett samtycke fran den enskilde betraktas dtgérden som ett tvang eller en
begrinsning, dven om syftet ar att skydda personen for skada. Syftet med indikatorn ar att medvetandegéra omradet och
stimulera anvéndandet av alternativa l6sningar. I punkt fyra, fem och sex ska anges antal faktiska beslut, vilket innebér att
antalet skyddsatgérder kan vara fler dn personer med beslut.

1. Totalt antal personer med ett eller flera beslut om 40
skyddsatgard

2. Ange antal dokumenterade samtycken for 40
skyddsatgard

3. Antal personer med halsoplan som innefattar 40
skyddsatgard (kopplad ordination/ atgard

forskrivning).

4. Ange antal beslut som galler individuellt larm 25
5. Ange antal beslut som galler grind

6. Ange antal beslut som galler 15
balte/grensele/brickbord

Vardprevention3 Vecka 39 | Eventuella kommentarer

Resultaten ger en bild av nuldget och visar pa utvecklingsomraden.

Syftet med indikatorn ar att starka utvecklingen inom omradet vardprevention. Bedomning ska géras inom 14 dagar fran
inflyttning. Aktuell bedomning &r inte dldre dn 12 manader. Ny bedémnings ska goras nar tillstandet fordandras.

Riskbeddémning enligt Norton

ordination/atgard kopplad till forhojd risk

1. Totalt antal personer med aktuell bedémning enligt 83
Norton

2. Totalt antal personer med férhéjd risk enligt Norton | 52
<20 podng

3. Antal personer med halsoplan som innefattar 52

2 Fri- och rattigheter omskrivs i; Halso- och sjukvardslagen, Socialtjanstlagen, Regeringsformen (2 kap.),

Brottsbalken (24 kap.), Patientlagen (4 kap.)

3 Stadsgemensam riktlinje dokumentation https://leverantor.stockholm/hsl/
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Riskbedémning enligt MNA; poang fran screening I (initial) och II
(slutlig) summeras

4. Totalt antal personer med aktuell bedomning enligt | 24
MNA.

Vardprevention forts. Vecka 39 Eventuella kommentarer

5. Totalt antal personer med forhéjd risk enligt MNA< | 0
23,5 poang.

6. Totalt antal personer med undernéring enligt MNA < | 11
17 poang.

7. Antal personer med halsoplan som innefattar 11
ordination/atgard kopplad till férhojd risk.

Riskbeddtmning enligt Roag

8. Totalt antal personer med aktuell bedémning enligt | 64
Roag.

9. Totalt antal personer med férhojd risk enligt Roag> | 10
2 podng

10. Antal personer med héalsoplan som innefattar 10
ordination/atgard kopplad till férhojd risk.

Riskbeddmning enligt Downton

11. Totalt antal personer med aktuell bedémning 77
enligt Downton

12. Totalt antal personer med férhojd risk >3 poang 64

13. Antal personer med héalsoplan som innefattar 64
ordination/atgard kopplad till forhojd risk

6.5 Riskanalys

Riskanalyser utfors pa vara boende vid inflytt samt vid tvéarprofessionella teammoten dar
malet &r att varje boende ska riskbedomas avseende fallrisk, undernéring, trycksarsrisk och
munohélsa minst var sjitte manad. Detta dokumenteras i journal samt i kvalitetsregistret
Senior Alert.

6.6 Introduktion nyanstallning

Alla nyanstillda ska fa en individuellt anpassad introduktion som dr anpassad och utformad efter yrke.
Utsedd handledare gar tillsammans med den nyanstélld

Diérigenom sikerstills att den nya medarbetaren har tillracklig kunskap om sin nya arbetsplats. Om sa
inte dr fallet ska handlingsplan upprittas av verksamhetschef.

Alla nyanstillda ska f& en vilkomstmapp med nddvéndig information. I mappen ska finnas:
* Sekretessblankett
* Infoblad om lex Sarah och Maria (for paskrift)
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* Infoblad om My Payslip och Medvindsinlogg

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

* Befattningsbeskrivning

* Blankett med info om vem som ska kontaktas vid sirskild hindelse/sjukdom

7 Vidtagna atgarden utifran gjorda

egenkontroller

Resultatet av punktprevalensmitningarna visade att det fanns brister 1 utford
basal utredning kring inkontinens vilket blir ett fokusomrade for ar 2021.
Onskat resultat ska leda till att alla personer med behov av
inkontinenshjédlpmedel ska fa personligt utprovade skydd i syfte att hgja
komforten, minska ldckage och onddig forbrukning samt bidra till en béttre
okad ekonomisk medvetenhet.

Alla hélso- och sjukvardsavvikelser ska utredas, analyseras och f6ljas upp enligt rutin.
Se sdrskilt avsnitt kring avvikelsehanteringen.

Alla boenden registrera i nationella kvalitetsregister.

Senior Alert dr ett nationellt kvalitetsregister for forebyggande vard och
omsorg, avseende undernidring, fall, trycksar och munohilsa. Boende, 65 ar
eller dldre, registreras och riskbedémning gors. Omvardnadsansvarig
sjukskoterska ska snarast efter inflytt gora en riskbeddmning 1 Senior Alert.
Riskbeddmningarna 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 dr ett nationellt kvalitetsregister for Beteendeméssiga och
Psykiska Symtom vid Demens. Forekomst av BPSD kan ses som ett matt pa
livskvalitet for personer med demenssjukdom. BPSD registrering sker efter
skattning. Skattningen gors 1 tvarprofessionellt team.

Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister som ar till for alla
som vardar ménniskor i livets slutskede. Registrets syfte &r att pa patientniva
méta hur enheter lever upp till definierade kriterier for god vard i livets
slutskede.

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

Vi har under 2020 haft tva dokumentationsansvariga sjukskoterskor och en
arbetsterapeut. Dessa har ingitt 1 ett niatverk pd S6dermalms stadsdel avseendes
HSL-dokumentation i journalsystemet Vodok. P& grund av pandemin har det
inte varit nagra moten 1 ar 1 dokumentationsgruppen.
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Vi har dock haft ett utbildningstillfélle pa Bergsund den 14 oktober med
ansvarig fran S6dermalms stadsdel. Véra tre nyanstéllda sjukskoterskor har
dven fatt utbildning i journalforing via Skype.

e Utveckla vér rutin for sdker lakemedelshantering. I rutinen for
lakemedelshantering ingdr att sjukskdterska ansvarar for att aktuell
ordinationshandling finns tillgdnglig, att utsedd likemedelsansvarig
sjukskoterska rekvirerar ldkemedel enligt direktiv for det generella forradet, att
ha kontroll pa utgdngsdatum och budget mm. Egenkontroll i form av
kontrollrdkning av narkotikaklassade preparat skall utféras en gdng per manad

8 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
forhallningssétt med en helhetssyn p&d ménniskan. Att tillgodose den boendes och nérstdendes behov
av information och samtal dr en viktig del av varden och en forutsattning for att skapa delaktighet.
Sjukskoterskan ansvarar for att varden i livets slutskede planeras i nira samarbete med lékare, boende
och nérstéende.

Den boende ska informeras av lékare om sin situation (brytpunktssamtal)

Boende ska erbjudas mdjlighet att d6 pé den plats han/hon sjilv onskar

Boende ska sikerstéllas god omvardnad avseende munhélsa

Boende ska sékerstéllas god omvardnad avseende trycksdrsforebyggande atgarder
Om behov och 6nskan foreligger ska ménsklig nérvaro 1 dodsdgonblicket tillgodoses
Boende ska smartskattas med validerat smartskattningsinstrument

Boende ska vara lindrad fran smaérta

Boende ska symtomskattas med validerat symtomskattningsinstrument

Boende ska vara lindrad fran illamaende, angest och rosslig andning

Nérstdende ska vara informerade av ldkare om den boendes situation

Nirstaende ska erbjudas samtal efter dodsfallet

For lakemedel anvénds ett standardiserat behandlingsprogram med ldkemedel mot illaméende,
oro/angest, rosslande andning och smérta. Ordinationen kan ges per telefon och skrivs da upp pa en
sérskild blankett som anvinds tills ordinationen é&r skriftligt inford i1 Pascal.

Vid enheten finns palliativa ombud bestdende av representanter fran de flesta avdelningar samt
sjukskoterska och arbetsterapeut.

Gruppen har iordningstéllt en Palliativ 14da” till varje avdelning dér det finns fina lakan, duk, LED-
ljus och ljusstake och en skrift for utldning till anhdriga ”Livets sista tid”.
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9 Avvikelser

Avvikelse enligt HSL avser en icke forvintad hindelse i verksamheten avseende hélso- och sjukvard
som medfor eller skulle kunna medfora skada eller risk for skada for den dldre.

Ovriga avvikelser kan handla om brister i omsorg, bemétande, livsmedelshantering mm.

Vem rapporterar:

Var och en av medarbetarna som upptiacker en avvikelse har skyldighet att rapportera.

Till vem léimnas rapporten:

Fall — Sjukskoterska/arbetsterapeut/sjukgymnast

Ovriga HSL avvikelser — tjinstgdrande sjukskoterska

SoL avvikelser — Sjukskoterska/bitrddande enhetschef

HSL avvikelse dokumenteras och utreds av sjukskdterska 1 Vodok.
Fallregistrering dokumenteras i Vodok av arbetsterapeut/sjukgymnast

Sé behandlas rapporten:

Omvardnadsavvikelsen ska, samma dag den uppticks, skrivas och ldmnas till
tjdnstgorande sjukskoterska/enhetschefen.
Tjéanstgorande sjukskoterska/enhetschef ansvarar for att fel och brist, avvikelser och
fallregistrering utan drojsmal atgardas.
Vid upprepade rapporter om fel och brist kring samma sak kan det ocksa vara aktuellt
att skriva en rapport enligt lex Sarah.
Utredning av fall sker i teamet dér varje profession bidrar med sin spetskompetens.
Enhetschef ska kontinuerligt bevaka hindelserapporterna och vidta dtgérder for att
forebygga upprepning av liknande hiandelser.
Samtliga avvikelser behandlas I6pande och sammanstélls infor Kvalitetsforum
Avvikelser gas igenom gemensamt pd Kvalitetsforum (var fjarde vecka) dér foljande
personer deltar
Kvalitetsombud, en fran varje vaningsplan.
Sjukskoterska
Rehabiliteringspersonal
Enhetschef SoL.
Enhetschef HSL
Verksamhetschef
o Vid motet diskuteras dtgérder som vidtagits vid handelsen och i efterhand och
om dessa varit tillrickliga. Forslag pa rutiner eller andra forbattringar
dokumenteras for vidare arbete.
o Beslut fattas ocksd om hindelsen bedoms vara vardskada eller risk for
vérdskada.

Avvikelser av vikt presenteras sedan pa APT
Chef ansvarar for att skyndsamt informera MAS/MAR vid allvarlig vardskada
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Antal inkomna avvikelser avseende hélso - och sjukvard:

Antal avvikelser per manad
Typ Jan | Feb | Mars April Maj |Juni |[Juli [Aug |[Sep |Okt |Nov |Dec |Sum
Fallolyckor | 19 20 20 8 15 121 11 14 17 18 17 23 194
Antal personer 12 15 11 6 10 10 9 8 13| 10 8 15 127
07.00-21.00 16| 14 17 8 11 9 9 12 14 1 15 20 156
21.00-07.00 3 6 3 4 3 2 2 3 7 2 13 48
Ingen skada 15 16 16 7 9 12 8 15| 15 20 133
Latt skada/smasar/blamarken 2 4 4 1 5 2 2 2 3 4 3 32
Fraktur 2 1 1 4
Fallriskbedémning gjord 12 15 11 8 15 61
Lakemedel 2 4 1 5 6 4 3 2 1 3 6 37
Utebliven I&dkemedelsdos 2 3 1 2 4 4 2 2 2 22
Fel lakemedelsdos 1 1
Forvaxling av ldkemedel och pat 2 2
Fel/oklar ordination 1 1
Annat 1 1 1 1 6 10
Trycksar 0
Dokumentation 0
MTP 2 2
Ovrigt 1 4 1
Summa 19| 22 24 11 20 18| 15 17 19| 19 20| 29 233

Samtliga avvikelser registrerades i avvikelsesystemet i Vodok 2.0.

Ingen anmélan avseende Lex Sara eller Lex Maria har skrivits under &r 2020.

Utredning angdende narkotikasvinn har skett vid tre tillfallen under aret. Samtliga handelser har
polisanmélts och drendena har avskrivits av polisen.

Atgirder som vidtagits ér:

» Under en period efter hdndelsen dagligen kontrollrdkna narkotika.

* lordningsstilla parmar for boendes egna (personbundna) likemedel
* Folja rutiner och riktlinjer kring ldkemedelshantering

» Folja upp egenkontrollerna
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10 Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 6, 7 kap. 28 p.5

Klagomal och synpunkter som kommer till verksamheten besvaras alltid inom 14 dagar. Svaret dr
skriftligt och innehaller en redogérelse for hur verksamheten har atgérdat klagomalet/synpunkten.

Arendet analyseras och utreds med hjilp av en handlingsplan. Handlingsplanen redovisar vari
missforhallandet bestar, vilka de faktiska omstdndigheterna &r och vilka befintliga rutiner som finns.
Planen innehéller ocksa en bedomning av hiandelsen samt redovisning av vidtagna och planerade
atgarder med malformulering. Om &rendet dr omfattande med manga inblandade utférs en
héndelseanalys.

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

Aterkoppling via handlingsplan sker dven pa kvalitetsforum och arbetsplatstriff. Mélet ir att alla ska
lara sig av det intraffade for att forhindra upprepning.

En sammanstéllning gors dar orsak och vidtagna atgirder framkommer.

Klagomalet/synpunkten diariefors och tilldelas ett diarienummer av registraturen i S6dermalms
stadsdelsforvaltning.

Under ar 2020 har det inkommit:

2020-01-15 Klagomal fran boende angaende bemotande

2020-01-17 Klagomal fran boende angaende TV-tittande och maltider.

2020-01-22 Klagomal fran boende angéende maltider

2020-02-04 Klagomal fran anhdrig angdende omvardnad i samband med infektion.

2020-02-11 Klagomal fran boende som saknar frukt

2020-03-06 Klagomaél fran anhorig angéende omvardnad, samma drende som datum 2020-02-04
2020-04-01 Klagomaél via IVO fran anhdrig angadende kommunikation vid boendes forsdmring
2020-08-08 Klagomal fran anhorig angdende omhéndertagande i samband med dodsfall.

Samtliga klagomal/synpunkter har besvarats med telefonsamtal och/eller skriftligt svar.

11 MAl och strategier for 2021

o Fortsitta att utveckla journalforingen i Vodoc. Bli béttre pa att skriva vardplaner med atgéarder,
uppfoljning och resultat. Folja upp vardplan minst 2 ggr/ér. Forbéttra dokumentationen s att
det gér att f6lja hela vardprocessen i1 journalen. Forbittra resultatet 1 egenkontrollen av
dokumentationen till 85%.

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

e BPSD: Alla boende pa vaning med demensinriktning ska registreras. Att anvanda registret mer
som ett verktyg som en naturlig del av varden.

e Palliativa registret: Oka antalet registrerade till dver 85%
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e Att minst 95% av alla boende ska ha genomgatt en basal inkontinensutredning enligt Nikola.
Mélet &r att det ska vara klart till sommaren 2020.

o Sikerstélla att all personal genomgar webb-utbildning i basal hygien och dven gor en
sjdlvskattning tva génger per ar.
e Fortlopande utbildning i lyftteknik for all personal med fokus pa nyanstéllda.
e Oversyn och revidering av MTP
e (Gaigenom hjdlpmedel enligt arshjul.
e All personal genomga webbutbildning i Nollvision
e Virdegrundsarbete i tvargrupper. Kurator héller i grupperna och dr 4ven sammankallande.
e Utveckla arbetet med ombudsfunktioner:
o Aktivitetsombud
Anhorigombud
Brandombud
Dokumentationsombud
Hygienombud
Inkontinensombud
Kostombud
Kvalitetsombud
Larmombud
Miljoombud
Palliativombud

O 0O 0O O O o 0O 0O 0o o o

Demensombud
o Virdegrundsombud
En sammankallande utses for varje ombudsgrupp och méten halls enligt arshjulet.

2021-02-18
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Overgripande mal och strategier for kommande &r

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

Patientsdkerhetsberittelsen ska beskriva verksamhetens patientsikerhetsarbete under foregaende
kalenderar, vilka atgirder som vidtagits for att 6ka patientsikerheten och vilka resultat som
uppnatts.
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Sammanfattning

Vardaga bedriver vard och omsorg 1 sérskilt boende, hemtjénst samt daglig verksamhet. De
personer som bor och vistas pa verksamheterna har bistdndsbeslut enligt Socialtjénstlagen (SoL)
och den 6vervigande delen av insatser ar enligt SoL.

Dar Vardaga har ansvar att bedriva hélso- och sjukvérd ska arligen en patientsdkerhetsberittelse
upprattas.

Sofiagarden dr ett sédrskilt boende med totalt 50 ldgenheter uppdelade pé fem vaningsplan. 20 av
platserna har en somatisk inriktning och de resterande 30 har en demensinriktning.

Sofiagdrden har sjukskoterskebemanning dygnet runt. Fysoterapeut och arbetsterapeut 0,8 tjanst
vardera.

Under aret har vi arbetat med att 6ka patientsdkerheten och att arbetet enligt Vardagas riktlinjer
och styrdokument. Stort fokus har lagts pa att fa en fulltarlig dokumentation. Utbildningsinsatser
har genomforts men pga pandemin stannade dessa delvis av. Teammdoten har ocksé varit centrala i
kvalitetsarbetet, att f6lja Vardagas rutin och impementera arbetsitt. Under aret har Sofiagérden
Demens certifierats genom Demensakademin. Det innebér att samtlig personal genomgatt
utbildningen, och arbetssétt och material &r nu implementerade. Rekryteras ny personal forvéntas
dven de genomga Demensakademin.

Avvikelser har okat i antal, vilket dr bra da tidigare ar misstinks haft ett morkertal. I Q maxit,
avvikelsehanteringssystemet registreras avvikelserna, systemet dr vaként for alla medarbetare.
Avvikelserna har anvénts i patiensdkerhetsarbeter genom analys, strukturering och lett till nya
arbetssitt och rutiner. Arbetet med att alla medarbetare ska registera och folja upp i
kvalitetslednigssystemet samt registrera forbéttringsforslag pagar I6pande i verksamheten.

Mycket av patientsékerhetsarbetet under ar 2020 har varit inriktad mot Covid-19, pandemin.
Handledning av omvardnadspersonal i Kohortvard, skyddsutrustning och hygienrutiner, dven
nutretionen har behdvt . Verksaheten har arbetat konternuerligt med uppfoljning av risk och
konsekvensanalyser. Sofiagédrden genomfor i enlighet med Vardagas styrdokument egenkontroll
tva ganger per ar. Brister som uppdagats gis igenom och handlingsplaner och tidsplaner uppréttas
1 Forbéttringsloggan och arbetas sedan med I0pande 1 verksamheten.foljas upp da verksamheten
haft perioder av smittan.

Egenkontroll av HSLdokumentation genomfors 2 ganger/ar av legitimerad personal.

Under 2020 har inte de vanliga tillsynerna fran uppdragsgivaren utforts pa grund av pandemin.
Uppfdljningar av avtal och verksamhet har skett digitalt.

Vi pa Sofiagarden arbetar aktivt med information och anhoérigkontakter. Vi dr noggranna med att
nérstdende alltid ska kinna sig vilkomna med bade fragor och ideer. Narstdende kan l&dmna sina
asikter och 6nskemal direkt till verksamhetschef, gruppchef, sjukskoterska eller kontaktperson.
Vardaga har dven en oberoende Kundombudsman som nérstdende kan vénda sig till med fragor
och synpunkter.. Vardgivaren har en IT-policy och en informationssékerhetspolicy som beskriver
de regler och rutiner kring information som géller f6r alla medarbetare inom Ambea/Vardaga.
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Ambea/Vardaga ér ett foretag som med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av
system.

Personuppgiftsansvarig ansvarar for att dataskyddsforordningens (GDPR) bestimmelser efterlevs.

Samtycke inhdmtas vid registerhdllning och driftsleverantoren, Britt, sdkerstéller att
informationen &r sikrad och inte kan missbrukas. Allting &r anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT-avdelningen minst en gdng 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 inom hilso- och
sjukvard

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- miljé och arbetsmiljopolicy, Overgripande mal, beskriver roller och ansvar,
sakrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvarderar malen.

Foretaget ger direktiv och sdkerstéller sa att ledningssystemet for varje verksamhet ar
dndamaélsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som
sakerstéller kvaliteten.

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

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

e Arbeta for att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

e Sikerstill att alla boende har en risk- och preventionsbedomning nér de flyttar in, dver tid och
minst var 6:¢ ménad.

e Alla patienter dir man finner en risk ska ha en hélsoplan upprittad med mal och éatgirder 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 i Palliativregistret.

o 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 &r i behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt
utprovat och ordinerat skydd av en sjukskoterska med forskrivning
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e Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare och
frigora den samlade kompetensen hos befintlig person

e Arbeta for en sdker likemedels- och delegeringsprocess

e Folja basal hygien i vard och omsorg

Mal:

Att bedriva en siker och hogkvalitativ vard genom att f6lja Vardagas ledningssystem och
checklistor samt identifiera, rapportera och utreda alla avvikelser.

Strategier:

Rapporteringskunskap: Via APT och utbildningar sikerstdlla att alla medarbetare kédnner till
ledningssystemet och dess syfte.

Preventivt arbete: Dokumentation enligt HSL innebér bland annat att gora riskbeddmningar
avseende fall, nutrition, trycksar, munhélsa och blasdysfunktion. Riskbedomningarna uppdateras
kontinuerligt vid behov.Uppritta kartlagt hélsotillstind och vid behov skapa hélsoplaner dér
atgdrder har tidsbetdmd uppfoljning med utvérdering. Information och diskussion vid teamméten
ar viktig inte minst for genomforande och utvirdering av dtgirder.

Lakemedelshantering: Genomfora arliga individuella likemedelsgenomgangar for varje patient.Vi
planerar att infora Medview i verksamheten for att stirka patientsikerheten. Medview ska foljas
upp sex manader efter den arliga obligatoriska ldkemedelsgenomgéangen.

Syftet med Medview ér att optimera likemedelsbehandling samt att minska likemedelsrelaterade
symtom hos patienterna. Medview innebér att underskdterskorna deltar i processen genom
symtombevakning och rapporterar till sjukskdterskan som tillsammans med ldkare gor en
lakemedelsoversyn. Eventuell forekomst av biverkningar dokumenteras och kontakt med
ansvarig lakare tas for att dtgarder ska vidtas.

Malet med Medview ér att 6ka patienternas vilbefinnande och livskvalitet genom att observera,
analysera samt atgiirda misstinkta ldkemedelsrelaterade symtom. Enligt Socialstyrelsen (2014)
behover likemedelsbiverkningar fingas upp innan de orsakar storre skada.

Ansvarig sjukskoterska for respektive avdelning ansvarar for hog kvalitet pd genomforandet av
delgeringsforfarande till omvéardnadspersonal. Vid behov ska delegering aterkallas.

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

Kompetensutveckling: Alla medarbetare gor Vardagas alla webbutbildningar en gdng om aret,
speciella individuella kunskaper tas om hand och anvinds i1 verksamheten. Tillgéng till utbildning
pa Léra finns och tid ges for kompetensutveckling.

Senior Alert har vi precis borjat med, fortsétter under ar 2021.

Palliativ vard: Omvéardnadsplaner uppréttas vid palliativ vard i livets slutskede och checklistor
sdsom viandschema, munvérd och vitskeregisrering anvands 1 teamet. Vardagas checklistor for
omhéndertagande av dodsfall finns och anvénds i verksamheten. Anhdériga erbjuds
efterlevandesamtal en manad efter dodsfall.
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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 sékerstélla patientsdkerhetsarbetet

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

Affarsomrddeschefen ansvarar for att folja upp varje regions kvalitetsarbete ménadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att folja upp
kvaliteten 1 varje enskild verksamhet och sidkra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hélso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hélso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog patientsékerhet,
god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det 16pande ansvaret for att verksamheten
uppfyller stdllda krav utifran god och sidker 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 hidlso- och sjukvérd utfors och maluppfyllelse fortlopande utvérderas.

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

Péa kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att upprétta och
utvérderar riktlinjer for hélso- och sjukvérden, inneha anmélningsansvar och ansvarar utifran
patientsdkerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsdkerhetslagen (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 hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser dr och har
skyldighet att rapportera och direkt atgérda en hdandelse. Nér en avvikelse bedoms allvarlig
rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stdllning om information till 6verordnad
chef och uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder vardgivare och ldmnar vidare till
anmalningsansvarig.

Kvalitetsradet ar verksamhetschefens forum dér man systematiskt arbetar med ett stédndigt
forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbéttringsforslag.
Erfarenheterna av det intrdffande aterfors till medarbetare, patient, nérstdende eller andra
intressenter. Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshojande atgérder.

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

Varje manad f6ljs kvalitet och patientsdkerhet i varje led i foretaget och underlag for detta ar
tillgéngliga kvalitetsdata.
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Verksamhetens arbete for struktur for uppfoljning och utvérdering genom att samliga
medarbetare, legitimerad- som omvardnadspersonal avvikelserapporterar i avvikelsesystemet
Qmaxit. [ systemet graderas avvikelser utifran en alvarlighetsgrad. Avvikelser med hog
alvarlighetsgrad gar direkt till vergripandechefer och foretagets kvalitetsavdelning som foljer
upp och sdkerstiller att utdkad utredning pabdrjas.

Verksamheten har en motesagenda enligt styrdokument, for team-mdten, HSL moten SSK méten,
Rehab moten och Kvalitetsrad. Var och ett av dessa moten foljer upp och utvirderar avvikelser
och arbetssitt utifran de olika nivaerna, individ, enhet och verksamhet. Enligt rutin har
sjukskdterskan ansvar for medicinavvikelser, rehab, fall avvikelser och gruppchefer for
omvardnad, bemotande och synpunkter, for att ta med sig till team md&tena. Dér utreds
avvikelserna for vilka atgirder som behovs vidtas for individen. PA HSL mdten, utvarderas
sammarbetet for sikerstélla en patientsdkervard. Sjukskoterskemotena gar igenom rutiner och
styrdokument for foljsamhet och kontinuitet. Rehabmétena foljer upp arbetet med trygga
forflyttningar och ratt hjdlpmedel. Kvalitetsradet analyserar avvikelsena for strategiska beslut och
atgdarder. Pa Kvalitetsradet upprittas risk och konsekvensanalyser. Under atet har Covid-19 varit i
fokus. Dels att sdkerstélla sdker andvandning och tillgang av skyddsmatreal, dels arbetssétt som
Kohort vard, socialsamvaro vid karantdn och anhorig information for en séker och trygg vard.

Under aret har verksamheten medverkat i Stadens PPM mitningar och rapporterat till Sodermalms
stadsdelsforvaltnings MAS. Verksamheten arbetar utifran forfattning HSLF-FS 22017:37 for att
sdkerstilla ordination och hantering av lakemedel.

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 angdende patientsikerhet.

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

Under aret har patientsékerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att rapportera
héndelser och systematiskt f6lja upp dessa i ledningssystemet.

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

Fran Covid-19 pandemins start fattade foretagets Krisledningsgrupp beslut om hur arbetet skulle
bedrivas pa central och lokal nivé utifran Folhdlsomyndigheten, Regeringen och Socialstyrelsens
beslut. Kvalitetsavdelningen har haft nira samarbete med alla Sveriges regioner, smittskydd och
de kommuner dér foretaget har verksamheter. Samverkan med ldkarorganisationen har ocksa
fungerat vil. En Coronasida pé intranitet uppréttades direkt med gillande styrdokument,
checklistor och Q&A frin Kvalitet (hédlso- och sjukvérd), HR och ink&p. Digitala
informationsmoten fran Kvalitetsavdelningen tillsammans med HR och inkop holls frekvent for
alla chefer och legitimerad personal for att snabbt fa ut nya styrdokument och aktuell information.

Information har 4ven kommit till verksamheterna utifran regionala beslut fran respektive
region/kommun.
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Beslut togs tidigt om besoksforbud i verksamheterna och inforande av mekanisk barriér som ett
tillagg till arbetsdrikten.

Verksamheten uppréttade risk och konsekvensanalyser som kontinuerligt f6ljts upp. Representant
fran verksamhetsutveckling har vid flera tillfillen haft genomgangar med samtliga hélso-
sjukvardspersonal, gruppchefer och omvardnadspersonal bade tillsvidare- och timanstillda i
handhavanet av skyddsutrustning. Samtlig personal fick genomfor webbutbildningar Basal
hygienrutin samt Covid-19 utbildning 1+2. Ledning och HSL personalen hade Go to meeting for
att f4 den senaste informationen och mojlighet att stilla fragor. Det dr &ven mdjligt att ta del av
motena vid senare tillfile da de &r inspelade. Brevlada finns for fragor.

Dagligen, vid morgonrapporter, team mdten, Kvalitetsrdd och APT instruerade HSL personal och
gruppchefer om basal hygien och om hur vi arbetar ritt och sdkert med skyddsutrustningen.

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

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i1 den omfattning som krivs for att vardgivaren
ska kunna sékerstélla verksamhetens kvalitet.

Utifran en egenkontroll 1 foretagets kvalitetssystem foljs samtliga rutiner, policys, arbetssitt,
arbetssitt samt foljsamheten till dem upp. Manatligt 6ljs arbetet i forbattringslogg och
avvikelsesystem dven upp centralt ifrdn. P4 Sofiagdrden genomfordes tvd egenkontroller &r 2020.
Loggkontroller genomfordes pa dokumntationssystemet Vodok pé bade vardtagare och personal.

Dokumentationsgranskning av HSL dokumentationen har genomforts. Det finns en handlingsplan
for ett omtag av genomforandet av riskbedomningar och uppréttande av hilsoplaner, da
sjukskoterske situationen inte varit stabil om én fulltalig under hela &ret har det inverkat pd
kvaliten och hastigheten att komma i kapp. Senior alert dr uppréttat med riskbedémningar och
planer pé ett vdningsplan. Resterande patienter dr inlagda i systemet men dnnu inte riskbedémda.

Utifrén avvikelsesystemet och forbéttringsloggen har avvikelser lett till bade nya arbetsétt och rutiner.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Lakarsamverkan och samverkansoverenskommelse

Enligt géllande regelverk finns samverkansdverenskommelse upprittad mellan Sofiagéarden och
lakarorganisationen, Legevesitten. Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och
innehall bland annat tillgédnglighet, uppfoljning av behandlingsinsatser, likemedelsanvindning
samt medicinsk vardplanering. Overenskommelsen om likarsamverkan ger forutsittning for
tydlighet ooch 6msesidig forstielse. Vid varje inskrivning himtas samtycke till kontakt med andra
vardgivare in.

Sofiagdrdens ldkare kommer regelbundet en géng 1 veckan for uppfoljning och atgérder
verksamhetens vardtagare behover. Likaren bunden till Sofiagdrden finns tillgéinglig resterande
kontorstid under méndag till fredag for radfragning och ordinationer per telefon. Resterande tid
har jourldkare fran Legevesitten ansvar att tillgodose behovet av ldkare i verksamheten.



Vid inflytt eller utflytt tas kontakt med den andre vardgivaren for att limna dver rapport om vardtagaren. I borjan
pa pandemin forekom inga test for covid-19, innan eller ndr personen flyttade in. Det har undet &ret forbattrats
avsevirt. Nu genomfors ett forsta test innan inflytt.

Riskbeddmningar for fall, trycksér, underndring, munhilsa och blasdysfunktion har genomforts
inom en vecka frin inflytt till boendet.

Munhélsobeddmningar har genomforts av Oral care.
Samtliga patienter har under aret fatt likemedelsgenomgéngar genomforda.

Paramedicinarna har systematiskt arbetat med att kvalitetssdkra hjalpmedel genom att regelbundet
utvérdera, kontrollera och se dver behovet. Nya madrasser, sdngar och lyftar har kopts in for att
ersitta saidant som inte hallit god kvalitet.

Utbildning i forflyttningsteknik har erbjudits 8 ggr under aret

Legitimerad personal har haft ett fortsatt fokus pa arbetet med skyddsédtgéarder och dir det behdvts
inforskaffat och dokumenterat samtycke till dessa.

Samverkan mellan uppdragsgivare runt patienten
Under éaret har verksamheten haft regelbunden samverkan med uppdragsgivaren vid uppfoljningar

avtal, kvalité och hélso-sjukvard. Det har inneburit rapportering géllande Covid-19 smitta,
skyddsytrustning, risk och konsekvesanalyser, kvalitetsuppf6ljning och stdd.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten
Tvérprofissionella team moten halls var fjortonde dag samt reflektionsmdten med samma

deltagare en gang i manaden. Informationsdverforing sker under strukturerade former.
Riskanalyser och skattade risker ar underlag for individuellt utformade handlingsplaner. I det
dagliga arbetet sker Overrapportering, dagligen mellan samtliga yrkeskategorier vid morgon
planering och arbetspassbyten.

Nérstdende kontakt med avstimningsmdten och kommunikations dverenskommelser.

Riskanalys

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§

Pé Sofiagarden genomfors preventions- och riskbeddmningar for varje vardtagare vid inflyttning
utifrdn gillande rutin och riktlinje. Riskanalyserna uppréttas i journalsystemet Vodok. Dessa
uppdateras var sjatte manad och vid behov. For att sékerstilla detta anvidnds checklista, vid in-
och utskrivning. Likasa genomférs ADL- och forflyttnings status som dven dessa uppdateras var
sjatte manad och vid behov. Handlingsplaner tas fram i teamet runt vardtaagaren nar risk
foreligger.

Informationsdverforing sker under strukturerade former pa team moten men dven i det dagliga
arbetet mellan de olika yrkeskategorierna. Bade kvalitetssystemet och dokumenttionssystemet ar
ként for alla medarbetare. Rutin for dokumentation finns tillgénglig i skriftlig form samt
dokumentationshandledare pé varje vénings plan. Avvikelsehantering som tex lex Sarah och lex
Maria finns som staende pa punkt pa APT och Kvalitetsrad samt diskuteras i det dagliga arbetet.
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Ett kontinuerligt arbete kring arbetsmiljo pagar. Riskanalys for medarbetare gors kring varje
virdtagare som uppdateras vid fordndringar och lokala handlingsplaner har utarbetats och arbetats
kring.

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 driftsleverantoren, Britt, sékerstiller att
informationen ar 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
informationsséikerheten.

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

Klicka for for att beskriva hur ni arbetar med informationssikerheten, dvs granskning av
dokumentationen genom egenkotroll, kvalitetstillsyn, cheklista héslo- och
sjukvardsdokumentation

Halso- 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.

Samtlig medarbetare har kunskap om Vardagas styrdokument for rapportering av avvikelser.
Samtliga dr skyldiga att rapportera i direkt anslutning av en héndelse. Samtliga avvikelser
registreras i Qmaxit. Alla medarbetare 4r medvetna 4r medvetna om vikten av att aktivt arbeta
med att identifiera och synliggora risker, for att 1 sin tur kunna forhindra att avvikelser sker.

Samtliga avvikelser graderas utifran alvarlighetsgrad. Avvikelser med hog alvarlighetsgrad gar
direkt till Gvergripande chef och foretagets kvalitetsavdelning som foljer upp och sikerstiller att
utokad utredning pabdorjas.

Dessa rutiner om avvikelser och dess process dr rutiner som ingér i introduktionen av nyanstélda
medarbetare.

Samtliga medarbetare har kinnedom om hur Lex Sarah och Lex Maria-anmélningar gér till. Vid
anstillningstillfallet 1imnas information ut.
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Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, Tkap2§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 s&
snart som mojligt starta en dialog och eventuell utredning. Allvarligare synpunkter och klagomal
rapporteras till verksamhetschef samt Mas och uppdragsgivare.

Synpunkter och klagomal riktade mot verksamheten diskuteras kontinuerligt i aktuella
motesforum, som ledningsgrupp, team mote, HSL-mote Kvalitetsrad och/eller APT. Vi ldgger stor
vikt vid att bekrifta den enskildes upplevelse, for att kunna mota de forvantningar och behov som
vardtagaren har. Detta for att de , i sin tur skall uppleva att de &r sedda, horda och far en trygg och
saker vard skapar vi dialog skyndsamt for utredning, handlingsplan samt uppfoljning.

Information om blankett for synpunkter och klagomeal finns tillgédngliga pé anhdrig tavlan, samt i
mappen med inflyttningsmatreal. I det matrealet ingér dven information om kundombudsmannen
som &r en instans i foretaget dar vardtagare och anhdriga kan vénda.

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

Manga fler avvikelser och synpunkter har under aret rapporerats i avvikelsesystemet, Q-maxit,
vilket gor att morkertalen har minskat. En avvikelse har resulterat i en utdkad utredning som
ocksa sénts till IVO for bedomning av Lex Sarah.

Majoriteten av avvikelserna géller fall (44%) foljt av Lakemedelsavvikelser (25%). Dessa
avvikelser har pd teammotena varit underlag for analys och uppréttande av atgérder till
vérdtagaren. Det kan besté av bla balanstrining, stodhandtag, fallskyddsmatta, hoftskyddsbyxor
och halkstrumpor. Lika sd har ldkemedelsavvikelserna analyserats for att hitta strategier for att
undvika missar.

Sjukskoterske gruppen har under ret stundtals inte varit fulltaliga utan vikarier, manga ganger
inhyrd personal har fyllt upp bemanningen. Istéllet for en kontinuerlig och planerad vard har den
da blivit mer akutstyrd, fokuserad pa att utfora dagens arbete utan tanke pa morgondagen. Det
medfor problem 1 kvalitén om ett sddant tillstdnd &r ldngvarigt.

Teamarbetet mellan samtliga professioner har stundtals havererat, da sjukskoterskorna saknats pa
manga team moten. Vi har nu en prioritering att ga pa teammotena, som visar sig vara en nyckel
till god kvalité och omvardnadskontinuitet. Gymnastik, rorelse fér gangare och dans
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Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patient och narstaende

Verksamheten arbetar med boende- och nérstaenderad. Nérstaenderadet leds av
verksamhetschefen och radet traffas minst tva génger per ar. Dessutom sker kontinuerligt
nérstdendetraffar.

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

Niérstdenderadet har idag inga deltagare och startas upp sa snart det gar att uppbringa
representanter. Vi genomforde middagar, mojlighet att prova pd Vardagas mat koncept "Mat som
hemma”, med verksamhetschef, gruppchef och ordenariepersonal per vaningspan. Ett trevligt sétt
att skapa dialog.

Borad per vaningsplan med verksamhetschef och aktivitetsansvarig med dagordnig. De fick
upphora vid pandemins borjan, men var uppskattade och kommer permanentas.

Mat rad, med verksamhetschef och kostansvarig som dven det fick upphéra vid pandemins borjan.

Under pandemin har informationsbrev frdn verksamhetschef sints vid forandringar,
gruppcheferna har sedan efter sommaren sént veckobrev med vad som hédnder per vaningsplan
samt kontaktpersonen ringer en géng i veckan, eller efter 6verenskommelse, vad som hént
specefikt med just dennes nirstaende. Det har varit ett stort behov av information da det har under
langa tider varit besoksforbud.

Niérstdende bjuds alltid in vid medicingenimgangar och till avstimningsmoten med
omvardnadsansvarig sjukskdterska, kontaktperson, gruppchef, fysoterapeut och arbetsterapeut.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Antal avvikelser géllande hélso- och sjukvérd tagna frdn Qmaxit.
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Fall  Att alla patienter ska ha Rutiner och Utféra Fler fall har Under dret har
en aktuell styrdokument for fallriskbedomning  registrerats &n sjukskoterskegrupp
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forebygga fall och | 87% varit fall av  flertaletav
analyseras . .
fallskador y lindrig natur. vardtagarna ar

gemensamt i det riskbedomnda

mangprofisionella  14% av de utifran Down ton,
men inte alla

teamet
rapporterade nyinflyttade s som
fallen har det enligt rutin ska.
orsakat......
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Basal
hygien i
vard och
omsorg

Folja basal hygien
dagligen
Folja rutin och

styrdokument gallande

basal hygien

Folja styrdokument
gallande Covid -19

Rutiner och
styrdokument for

basal hygien ar kand

for samtliga
medarbetare
Kompetens hos all
personal

e Sjalvskattning av

foljsamheten
e Risk och

konsekvensanalys

Samtliga
medarbetare har
gjort webb

utbildningen Basala

hygienrutiner

Samtliga
medarbetare har

aven sett filmer och

gjort
webbutbildning
Covid-19 1+2

Verksamhetsutveckli

ng har haft

utbildning pa plats i

hantering av
skyddsutrustning
och Kohort vard

Dagligen har
hygienrutiner
funnits pa
agendan, vid
morgonrapporte
rna och team
motena

Sjalvskattning
har genomforts

Verksamhetsutve
ckling har

utbildat, pa plats,
om handhavande
av skyddsmatreal

Utbildade aven i
vard vid Pandemi

Den 19:e maj
inforde vi att
samtliga
medarbetare
anvander
munskydd eller
visir hela tiden i
verksamhetenan
Fran den X
avander vi bada
delarna.

Aret har i stort
handlat om
foljsamhet till
basala
hygienrutiner. Det
har inneburid att
rutinen har
standigt/dagligen
varit aktuell.
Avvikelser har
mestadels handlat
om bristen av
foljsamhet

Det har varit svart
att fa alla
medarbetare att
anvanda munskydd
pa korrekt satt. Det
forekommer
dagligen nagon
med munskyddet
nedanfor nasan.
Linande bekymmer
har vi haft gallande
viserien som latt
hamnar som en
keps. Mangden
avvikelser tyder
dock pa att det
finns en kunskap
och att de flesta
faktiskt har
féljsamhet och vill
ha det sa.

135 (26%)

382 (73%)
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Rapporte Samtliga medarbetare

rings-
skyldigh
et

Lakemed
els-
hanterin
g och
delegeri
ngs-
processe
n

kanner till och kan
rapportera handelser
enligt rutiner och
styrdokument

Samtlig personal har
foljsamhet till
rapporterings
skyldigheten

Att medarbetare:

e kan overlamna
lakemedel pa ett
sakert satt

e Ensaker
lakemedelshanteri

ng

Kand rutiner och
styrdokument for
hantering av
handelser med behov
av utokad utredning.

Korrekt
delegeringsforfarande
av leg personal

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete kring
lakemedelshantering
en

Vid introduktion och
minst en gang om
aret har
verksamheten en
genomgang av Lex
Sarah och Lex Maria

Nar en avvikelse
Oppnas for utokad
utredning
informeras
medarbetarna
genom
Kvalitetsradet, Apt
och
morgonrapporter
Nar
Gruppchef/Verksam
hetschef anstéller
en ny medarbetare
meddelas det till
omvardnadsansvarig
sjukskoterska for
kommande
delegering.
Medarbetaren
forbereder sig med
att gora webb
utbildningen, saler
medicinhantering,
dar efter bokas tid
hos sjukskoterskan
som gar igenom
processen

Det har gjorts en
utdkad utredning
Lex Sarah, under
aret, den har
skickats in till IVO.

Det har inte
delegerats sa att
verksamheten kan
ha enbart
medisingivning av
underskoterskor.
Dels har
nyanstallda
medarbetare inte
blivit anmalda till
sjukskoterskan och
dels har
sjukskoterskan
inte sett sig ha tid.
Web utbildningar
har gatt ut och
behovt goras om.

En delegering har
under en period
dragits in pga
manga avvikelser

Har annu ingen
aterkoppling
fran IVO.

Det ar en stor
andel
lakemedelsavvikels
er. Dels betar dem
av att delegerad
personal glémt,
missat att ge men
ocksa
sjukskdterskor som
inte ldmnat ut
lakemedel eller
lamnat ut
lakemedel
felaktigt.

40 (31%)

Trycksar

Inga nya trycksar
uppkomna i
verksamheten

Rutiner och
riktlinjer for risk-
och
preventionsbedo
mning

Riskbedomningar
genomfors var sjatte
manad och vid
behov,
dokumentersas i
Vodok

Trycksar: 2

Fortsatta arbetet
med nolltolerans
mot trycksar

Samtliga
sjukskoterskor
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Dokume
ntation

Vard i
livets
slut

En tillracklig, vasentlig
och korrekt
dokumentation

En 6kad kompetens

géllande vard i
livets slut for att
sakra den boendes
sista tid.
Dokumentera i en
halsoplan/NVP

e Utbildningi
sarvard

e Samverkan vid
team mote

Rutiner och riktlinjer

for hur man
dokumenterar

Handledning/utbildni

ng

Egenkontroll tva
ggr/ar

Loggkontroller

Rutiner och riktlinjer

for vard i livets slut

Utbildning for leg.
Personal och
palliativa ombud

Anvand palliativa
registret

Halsoplan upprattas
vid risk, sar med
ordination

Vid behov hyrs och
utprovasbehandland
e madrass

Dokumentationsstd Det

djare finns for SOL dokumenteras,
Dokumentationsstd men den behover
djare for HSL slutade utvecklas

under artet och har
inte kunna ersattas
Finn mojligheter till

vasentligt for att
anses foljsam till
lagstiftningen

hajlp fran Det saknas
Vodokhandledare pa fortfarande
Stadsdelen -Riskbedémningar
-Halsoplaner
Rutine och Samtycken,

styrdokument finns
for dokumentation

analysser och
utredningar

Loggkontroller
genomfors

Utbildningstid var
planerad men delvis
uteblev pga
Pandemin

Sjukskoterskan foljer Klicka har for att
Brytpunktssamtal
genomfors och
efterlevnadssamtl
erbjuds

ange text.

Alla dodsfall
registreras i paliativa
registret

maste kunna
bestalla masrasser

Dagens
dokumentation pa
Sofiagarden ar
annu inte
tillfredstallande.
Fler
riskbedémningar
och halsoplaner
finns, men annu
kravs ett
utvecklingsarbete
mer storre
systematik

Paliativa ombud ar
utsedda till varje
vaningsplan

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

Alla patienter ska ha en
dokumenterad MNA
bedomning

Nyinflyttade patienter
ska kostregistreras i
tre dygn

Munhils  Alla patienter ska

erbjudas en god
munvard

Rutiner och riktlinjer
for risk- och
preventionsbedémnin

Kompetens hos halso-
och sjukvards- och
ovrig personal.

Handledning/utbildni
ng i klinisk nutrition

Folja rutiner och
riktlinjer for risk- och
preventionsbedémnin
8

Dokumentera i Senior
Alert ROAG

Handledning och
utbildning i munvard

0% rapporterade
avvikelser

Né&r en vardtagar
flyttar in gors en
kostregistrering i tre
dygn for att fa insyn
hur nutritionen for  uppi vikt
den boende ser ut

varje dygn. Efter
registreringen gors

en rikbedéomning

kring nutrition

MNA genomfors tva
ganger om aret och
vid behov. Halsoplan
upprattas vid
identifierad risk

Vikt tas enligt rutin
var tredje manad
eller vid behov.

Vardtagaren har inte
langre an 10
timmars nattfasta.
Kvall, natt och tidig
morgon erbjuds
lampliga mellanmal

Logopedbeddmning
ar samt
dietistbedomning
genomfors vid
behov

0% avvikelser
tapporterade

ROAG utfors och
registreras i Vodok
for samtliga
vardtagar

All HSL-personal
skall delta vid
maltiderna for att
kunn utvardera och
sakerstalla
vardtagarnas behov
av insatser vid sin
kosthallninge

Boende dter med god
aptit och gar generellt

Det ar ett standigt
pagaende
forbattringsarbete
att halla nattfastan
till hogst 10 timmar
och att minska
risken for
undernaring

Under
pandemin har
tandvarden
endast fatt
komma in vid
akuta
behandlingar.
Det medfor viss
brist i
kontinuitet och
tillsyn
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Oral care har
erbjudit
munhélsobedémnin
gar under aret

Inkontin  Alla som &ribehovav Folja styrdokument Matning gors i tre Korekta
€NS  inkontinensskydd har  och utféra matning  dygn Samtliga matningar har
ett korrekt utprovat for en individuell Vérdtagaren mits ~ Vardtagare har fatt inte genomforts
och ordinerat skydd av  bedémning till ratt enligt instruktioner ~ skydd genom men utifrén att
sjukskdterska med utprévat skydd och skydd prévas ut skattning och n?stintill SElEE
forskrivningsratt dar hansyn tas for praktisk ;’:;:;iig:;sszeefvé
bla kroppslig erfarenhet )
konstruktion samt ;?yadd; :_||kaardana
mangd urin Sjukskoterska med  pop, o et skattats
forskrivningsratt e B
Sjukskéterska for in -~ ordinerar och for  stgrre foljsamhet
resultat och in vardtagaren i till verkligheten.

ordenation i Guiden Guid

Samtyck Alla som samtycker, ska Folja styrdokument  Vid inflyttningen Samtycken Vardtagarna far
etilatt | ooistrerasi och riktlinje inhdmtas samtycke, inhamtas vid I i
registrer . . . . . . . samtycke, det
. kvalitetsregister Dokumentera i Senior flja checklista inflytt och
asi . dokumenteras men
kvalitetsr alert dokumentras i alla &r dnnu inte
egister Paliativa registret journalsystemet fullt
dokumenterade
med
riskbedomning och
atgarder i registren
Samarbe Ett 6kat samarbete och Fdljsamhet till rutiner Rapport mellan Métesstruktur finns Fortsatt
teoch o cxkerstilld intern och styrdokument for arbetsskiften forbattringsaarbet
intern | . . L . . L e med mer utforlig
informationsoverfoéring inforationoverforing, : i
kommun Morgonplanering dokumentation
ikation bade muntlig och
skriftlig. Teamméten Fokusera pa att
sjukskoterskor
Team méten for att Plan mdten rio"riterar team
moten

skapa forum for
informations delning

Reflektionsmoten
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och samarbete
mangprofisionellt

HSL méten

Dokumentation
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Patientsakerhetsplan 2021 for verksamheten

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

Vardagas verksamheter ska under 2021 aktivt arbeta med patientsdkerhet, med utgdngspunkt i:

Vargivarens omraden for 6kad patientsdkerhet

Verksamhetens mal fér 2021 och metod fér att uppna
malen

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

| samband med infyttning skall vardtagaren
prevenionsbedommas. Dar efter f6ljas upp var sjatte
manad eller vid behov

Omvardnadsansvarig sjukskoterska upprattar
handlingsplan, vid risk tillsammans med teamet

Dokumentera i Senior alert, uppréatta riskbedémningar
och handlingsplaner samt uppfoljning.

Sofiagardens mal ar att uppratta full dokumentation
med uppfdljningar unde aret

Konstruktivt kvalitetsarbete utifran riskbedomning
per patient

Vid identifierade risker ar hela det tvarprofisionella
teamet delaktiga. Det ska kunna ses som en rod trad i
dokumentationen bade i HSL och SolL

Dokumentation i Senior alert paliativaregistret

Fallforebyggande arbete

Samtliga vardtagare ska ha en aktuella
forflyttningsstatus samt risk och
preventionsbedémningar. De upprattas i samband med
inflyttning och skall uppdateras var sjatte manad och vid
behov.

Dokumentaton i Senior alert
Aktivitetsgrupper med fokus pa balansévningar och
styrka, som gymnastik, rorelse for gdngare och dans

Basala hygienrutiner — Alla medarbetare ska folja
basal hygien i vard och omsorg.

Folja eventuella extra forhallningsrestriktioner utifran
pagéende pandemi.

Samtliga medarbetare gér den webbbaserade
utbildningen basal hygien, hygienombud planeras in for
utbildningar for sitt uppdrag hos Vardhygien.

Foljsamhet till ev fortsatta restriktioner gallande
pandemin
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Foljsamhet till skyddsutrustning i verksamheten var dag
men sockssa specefikt vid eventuellt Covid-19 smitta

Hygienombuden har manatliga observationer utifran
rutin

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

Samtliga sjukskoterskor behover individuell handledning
i Vodok ICF.
Vi planerar in dokumentation i schemat

Vi tar in hjalp fran foretaget for stod i inférandet av
Senior alert, Med veiw och Visam

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

Infor delegering ska omvardnadspersonalen genomga,
webbutbildningen ”jobba sdkert med lakemedel” samt
utifran ett frageformuldr genomga bade teoretiskt och
praktiskt forfarande vid medicingivning.

Under aret ska Socialstyrelsens féreskrift “For
overlamnande av lakemedel” inplementeras till
delegerade medarbetare sa de genomfér samtliga
kontrollpunkter.

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

Minska ldkemedelsavvikelser

Omvardnadsansvarig sjukskoterska ar ansvarig for att ta
med samtliga medecinavvikelser till team motet for en
gemensam analys i teamet

Avvikelserna f6ljs noga upp pa Kvalitetsradet

Rapportering av hindelser — Vardskada

Alla avvikelser skrivs in i avvikelsesystemet Qmanxit. Dar
graderas avvikelsen utiftan alvarlighetsgrad. Vid hog
graderig, alvarlighetsgrad ga avvikelsen direkt till
overgripande chefer och kvlitetsavdelningen, MAS.

Vid Alvarlig handelse paborjas en utdkad utredning
skyndsamt. Uppdragsgivare informeras

Vard i livets slut — Alla som avlider i vara
verksamheter ska ha den optimala sista tiden. Arbeta
for att ha palliativa ombud 1 verksamheten.

Palliativaombud ar utsedda och ska ga utbildning for sitt
uppdrag. Sjukskdterska som ska vara sammankallande
ska utses.

Malet &r att alla vardtagare som befinner sig i livets slut
skall fa ett vardigt omhandertagande och att nérstaende
upplever sig informationerade, delaktiga och trygga.
Arbeta med hela det mangprofisioella teamet.
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vardaga

Lagg in hela planen i Forbattringsloggen och dokumentera allt forbattringsarbete dér.
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2020 ars patientsakerhetsberattelse
Hornskroken

2021-01-15 Camilla Carlesson



vardaga

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 sirskilt boende, hemtjénst samt daglig verksamhet. De
personer som bor och vistas pa verksamheterna har bistdndsbeslut enligt Socialtjanstlagen (SoL)
och den dvervigande delen av insatser ar enligt SoL.

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 & 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 bistdndsbeslut.

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 kdnd hos all
personal, arbetet med att alla ska registrera och folja upp avvikelser i kvalitetsledningssystemet
samt registrera forbéttringsforslag pagar kontinuerligt i verksamheten.

Legitimerad personal arbetar 16pande med riskanalyser, kartlagt hélsotillstdnd, hilsoplaner med
kopplade ordinationer och atgirder som f6ljs upp for utviardering med eventuell revidering. Alla
patienter har aktuella riskbedomningar, vilka f6ljs upp pa teammoten samt vid behov.
Dokumentationen sker i ParaSol och Vodok. Vodok foljer det internationella
dokumentationssystemet ICF. Hornskroken arbetar aktivt i kvalitetsregister sdsom Senior Alert
och Palliativa registret.

Hornskroken genomfor i enlighet med styrdokument Vardagas egenkontroll tva ganger per ar.
Brister som framkommit har darefter foljts upp inom verksamheten.

Varje méanad utfors av sjukskoterska en loggkontroll av HSL-dokumentationen. Resultaten
signeras och dokumenteras pa for detta avsedd blankett. Inga avvikelser har framkommit i
granskningen

Egenkontroll av HSLdokumentation genomfors 2 gnger per ar av sjukskdterska.

Under verksamhetsaret har tillsyn fran S6dermalms stadsdelsforvaltning utforts. Med anledning
av radande situation har de flesta genomforts digitalt d& verksamhetschef har redogjort for arbetet
i verksamheten. Hornskroken genomfor Vardagas egenkontroll tva ganger per ar, och atgérdar de
brister och forslag som kommer upp pa planerade méten.
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Hornskroken har som maél 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 vdlkomna med
fragor och idéer. Anhoriga kan ldmna sina asikter och 6nskemal direkt till respektive gruppchef,
omvardnadsansvarig sjukskoterska, kontaktperson eller verksamhetschef. Vardaga har dven en
Kundombudsman som anhéoriga 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 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) bestdmmelser efterlevs.

Samtycke inhdmtas vid registerhallning och driftsleverantéren, Britt, sdkerstéller att
informationen &r sikrad och inte kan missbrukas. Allting &r anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT-avdelningen minst en gang per ar utifrén 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 hilso- och
sjukvarden. Genom att folja styrdokumenten for egenkontroll och loggkontroll av hiaslo-och
sjukvard

Sammanfattningen bor dven innehdlla hur informationssidkerheten har sikerstills 1 verksamheten
utifran den nya forfattningen HSLF-FS 2016:40 om journalforing och behandling av
personuppgifter i hédlso- och sjukvéarden

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, dvergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sdkrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvarderar malen.

Foretaget ger direktiv och sékerstéller sé att ledningssystemet for varje verksamhet ér
dndamaélsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och vird- och omsorgsprocesser som
sdkerstiller kvaliteten.

En trygg och sdker hilso- och sjukvérd erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i1 hilso- och
sjukvéarden. Vardaga har satt upp mal 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 preventionsbeddémning nér de flyttar in, dver tid och
minst var 6:¢ manad.

e Alla patienter ddr man finner en risk ska ha en hélsoplan uppréttad med mal och atgarder och
den ska kontinuerligt foljas upp och revideras
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e Alla patienter som samtycker, ska registreras i kvalitetsregister som Senior Alert och BPSD
(vid demens)

e 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
frigéra den samlade kompetensen hos befintlig person

e Arbeta for en siker ldkemedels- 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 sakerstalla 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 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 upprétta och
utvérderar riktlinjer for hédlso- och sjukvérden, inneha anmélningsansvar och ansvarar utifran
patientsidkerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsékerhetslagen (2010:659) 3kap 3§,
5§, 68,78, 1forekommande fall. Vardgivaren har uppdaterat styrdokument utifran 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 hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser ar och har
skyldighet att rapportera och direkt atgérda en handelse. Nar 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.

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

Varje ménad f6ljs kvalitet och patientsdkerhet i varje led i foretaget och underlag for detta ar
tillgéngliga kvalitetsdata.
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Verksamhetens arbete for struktur for uppfoljning och utvérdering

Under 2020 har det inte varit mdjligt att genomfora fysiska kvalitetsmdten i den omfattningen
som normalt gors 1 verksamheten. Uppf6ljning av avvikelser har déarfor skett pa individniva
genom kontakt med berdrda medarbetare.

Hur patientsakerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som genomfoérts
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 angaende patientsikerhet.

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
hindelser och systematiskt folja upp dessa i ledningssystemet.

Verksamheterna registrerar i kvalitetsregister dar samtycke finns och i Palliativregistret. Samtliga
verksamheter ska delta i PPM-studier. Riskbedomningar for trycksér, fall, nutrition, munhélsa och
inkontinens gors 1 Senior Alert.

Fran Covid-19 pandemins start fattade foretagets Krisledningsgrupp beslut om hur arbetet skulle
bedrivas pa central och lokal niva utifran Folhdlsomyndigheten, Regeringen och Socialstyrelsens
beslut. Kvalitetsavdelningen har haft ndra samarbete med alla Sveriges regioner, smittskydd och
de kommuner déir foretaget har verksamheter. Samverkan med ldkarorganisationen har ocksé
fungerat vil. En Coronasida pa intranétet upprittades direkt med géllande styrdokument,
checklistor och Q&A frin Kvalitet (hélso- och sjukvard), HR och inkép. Digitala
informationsméten fran Kvalitetsavdelningen tillsammans med HR och inkdp holls frekvent for
alla chefer och legitimerad personal for att snabbt fa ut nya styrdokument och aktuell information.

Information har d&ven kommit till verksamheterna utifran regionala beslut fran respektive
region/kommun.

Beslut togs tidigt om besoksforbud i verksamheterna och inférande av mekanisk barridr som ett
tillagg till arbetsdréakten.

I samband med pandemin utbrott har arbetssétt dndrats och utbildning har genomforts for alla
medarbetare. Alla har genom utbildning i BHK samt dven genomfort en sjélvskattning till
foljsamheten till dessa. Resultatet av sjélvskattningen visade pa hog andel i foljsamheten.

Sjukskoterskorna i verksamheten har dven tagit ett ansvar for undervisning av BHK och instruerat
medarbetara 1 hur BHK tillampas praktiskt 1 verksamheten

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.



Egenkontrollen har utforts vid tva tillfallen under 2020 med ett snitt pa 1,95. De
forbattringsomraden som framkommit har bearbetats i verksamheten med gott resultat.

Dagliga alternativt manatliga kontroller har genomforts i verksamheten avseende koksrutiner,
brand, stddning. Gruppcheferna har f6ljt féljsamheten och rapporterat avvikelser, vilka har varit
lagt forekommande till antalet.

Legitimerade medarbetare har genomfort be6dmningar av kvalitetsindikatorer saisom MNA,
Dowton fall index, Norton och munhélsa. Dessa bedomningar har dérefter jorunalforts och
registrerats i Senior alert. I de fall det beddms foreligga risk har atgérder satts in och foljts upp.

Dodsfall har registrerats i palliativa registret.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Lakarsamverkan och samverkansdverenskommelse

Lékarsamverkan har varit i god. Sjukskoterskor har ett gott ssmmarbete med patientansvarig
lakare och har en kontinuerlig kontakt. Det har inte forekommit nagra vardskador som lett till
utredningar av stor karaktdr utan har behandlats genom avvikelsesystemet.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Samverkan mellan yrkesgruppen har varit god pa Hornskroken. Samverkan sker frimst genom
teammaten och genomfors nir det finns behov som identifieras av ndgon medarbetare. Det har
under dret varit en lag personalomsittning vilket innebir att medarbetarna har god kdinnedom om
verksamheten. Detta medfor ocksa ett gott samarbetsklimat.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§

Risk ananlyser har genomforts i verksamheten nir det har behovts. Dels i samband med Covid-19
och infor sommarplaneringen.

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 driftsleverantoren, 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 hdlso- och
sjukvarden. Genom att folja styrdokument for egenkontroll och loggkontroll av hdlso- och
sjukvardsdokumentation sikrar verksamheten informationen.

Klicka for for att beskriva hur ni arbetar med informationssékerheten, dvs granskning av
dokumentationen genom egenkotroll, kvalitetstillsyn, cheklista hdslo- och
sjukvéardsdokumentation

Haélso- 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 far meddelande
per e-post om att en avvikelse har registrerats. Rehab far 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 tillgdngliga i verksamheten 1
pappersform att anvdndas i hindelse av datorhaveri. Sammanstillning av ménadens avvikelser tas
upp pé kvalitetsrdden. Det &r alltid verksamhetschefen som avslutar en avvikelse.
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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.

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 atgérda de
klagoméal som inkommer. Alla inkomna synpunkter och klagomal rapporteras 1 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 pd verksamheten. Skriftlig
information lamnas i en vidlkomstmapp och ar dartill anslagen i entrén samt pa verksamhetens
avdelningar. I entrén finns en brevlada for mojlighet till inlimnande av synpunkter. I
manadsbrevet som verksamhetschef skriver finns information om hantering av synpunkter och
klagomél med som en stdende punkt. Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag dr ett led 1 det
fortlopande kvalitets- och utvecklingsarbetet. Verksamhetschef och legitimerad personal
informeras omgaende om inkomna synpunkter/klagomal. Aterkoppling om vidtagen atgird sker
alltid skyndsamt, utan fordrojning till patient, nérstaende 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 6verordnad 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 klagomal har i de flesta fall rapporterats till verksamheten muntligt och
sedan forts in i Q-maxit. Avvikelser skrivs direkt in i Q-maxit av medarbetarna.

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

Avvikelser har foljts upp systematiskt i verksamheten. Klagoméal och synpunkter har beméts
direkt genom mejl eller samtal. Vid behov har méte bokats in.

Verksamheter har granskats av Ivo i samband med covid-19 pandemi. Nedslag gjordes pa Hsl-
dokumentationen och handlingsplan har tagit fram i samfran med ny utovare.
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Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patient och narstaende

Verksamheten arbetar i normala fall med boende- och nérstdenderad. Narstaenderadet leds av
verksamhetschefen och radet traffas minst tva ganger per ar. Dessutom sker kontinuerligt
narstaendetréffar.

Vardaga har ett kundombud. Kundombudet tar emot synpunkter och klagomal fran patienter och
ndrstaende och dr oberoende.

Under aret 2020 har det dessvirre inte varit mgjligt att bjuda in nérstanede till boende- och
nérstdenderad med anledning av besoksforbud relaterat till covid-19 pandermin. Besoksstopp
infordes p4 Hornskroken i mars ménad.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Antal avvikelser gillande hélso- och sjukvard tagna fran Qmaxit. Totalt antal 210, varav den
storsta andelen hor till fall 87 st 41% samt arbetsmiljo 37 st 18% dorefter likemedelshantering 29
st 14%.

Min verksamhet

Totalt: 210 . .
W Arbetsmiljd (37, 18%)

W Fall (87, 41%)
Synpunkter och klagomal (10, 5%)
B Likemedelshantering (29, 145%)
B Stodiunktioner (2, 1%)
W & utfird insats (2, 1%)
W Omvardnad (22, 10%)
W Medicintekniska produkter (2, 1%)
Livsmedelshygien (1, 0%)
W Miljs (12, %)
W Virdhygien (4, 2%)

I Brendskydd (1, 0%)

Vérdkedjeproblematik (1, 0%)

Resultat 2020
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Fall

Basal
hygien i
vard och
omsorg

Att alla patienter ska ha
en dokumenterad
fallriskbedomning. Pa
nyinflyttade boende
ska bedémningen vara
gjord inom tre dygn.

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

Rutiner och
styrdokument for
fallprevention

Avvikelsehantering

Kompetens hos halso-
och
sjukvardspersonal

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete for att
forebygga fall och
fallskador

Rutiner och
styrdokument for
basal hygien i vard
och omsorg

e Kompetens hos
all personal

e Handledning/utbil
dning

e Sjalvskattning av
foljsamheten

Utgors av aktiviteter
som genomfors for
att uppna
definerade mal t ex.
riskanalyser (sar,
fall, nutriation &
munhalsa,
lakemedelsgenomga
ngar, korrekta
hygien- &
kladrutiner samt
riskbedomningar

Med anledning av covid-
19 pandemi har det
under aret genomforts
e-utbildning i BHK utéver
handledning fran ssk.

PPM matning avseende
hygien har genomforts
med godkant resultat.

41 % av avvikelserna

var en fallavvikelse, ett
av dessa fall har lett till
fraktur hos de boende

Vid tva tillfallen under
aret har det skett
utbrott av covid-19.
Vid ett tillfalle pa varen
och en gang pa hosten.
Vid bada tillfallen
lyckades vi halla
smittan pa de
avdelningar dar en
upptacktes. Vch fick
bra stod av smittskydd,
vid omgang tva.

Ingen smitta av Calici
har forekommit under
aret.

Alla patienter pa
Hornskroken har
en aktuell
fallriskbedémning.

Nyinflyttade
patienter har fatt
fallriskbedémning
genomford inom
14 dagar.

Klicka har for
att ange
processer
kopplat till
omradet.
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Rapporte
rings-
skyldigh
et

Ldkemed
els-
hanterin
g och
delegeri
ngs-
processe
n

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

Att medarbetare:

e kan overlamna
lakemedel pa ett
sakert satt

e En saker
lakemedelshanteri

ng

Rutiner och
styrdokument for
hantering av
handelser.

Korrekt
delegeringsforfarande
av leg personal

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete kring
lakemedelshantering
en

Totalt antar avvikelser
ar 201 st.

Med anledning av
pandemi och riktlinjer
avseende minsa antal
méten och
motesdeltagare har det
inte genomforts moten i
den omfattning som sker
vanligtvis.

Totalt 37 st avvieksler
som ror
ldkemedelshantering

Arlig individuell
lakemedelsgenomgang
som dokumenteras.

Lakemedelsrummet foljt
Vardagas rutiner
angaende
lakemedelshantering.

Uppfoljning av
lakemedelsavvikelser.

Legitimerad
sjukskoterskepersonal
har féljt rutinen kring
delegeringsforfarandet.

Utbildning i
lakemedelshantering 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

Sjukskoterska har
informerat
omvardnadspersonalen
vid tillkomst av nya
lakemedel

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

Alla avvikelser ar
handlagda och
utredda enlit rutin.

Samtliga patienter
har haft en
lakemedelsgenomg
ang under 2019.

Nyanstalld
personal har
|6pande fatt
delgering och
uppdateringar av
delegeringar har
gjorts enligt rutin.

Fortbildning
genomforts for att
sakra lakemedels-
hantering.
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Trycksar

Dokume
ntation

Vard i
livets
slut

Inga nya trycksar
uppkomnai
verksamheten

En tillracklig, vasentlig
och korrekt
dokumentation

e En dkad kompetens
géllande vard i
livets slut for att
sakra den boendes
sista tid.

e Dokumenteraien
halsoplan/NVP

Rutiner och
riktlinjer for risk-
och
preventionsbedo
mning

e Utbildningi
sarvard

e Samverkan vid
teammote

Rutiner och riktlinjer
for hur man
dokumenterar

Handledning/utbildni
ng

Egenkontroll tva
gar/ar

Loggkontroller

Rutiner och riktlinjer
for vard i livets slut

Utbildning for leg.
Personal och
palliativa ombud

Anvand palliativa
registret

Klicka har for att
ange text.

Foljt rutiner och
riktlinjer for
dokumentation.

Genomfort egenkontroll
vid tva tillféllen under
2019.

Loggkontroller
genomforts 1
gang/manad.

Rutiner och riktlinjer
foljs for vard i livets slut.

Legitimerad
sjukskoterska finns
dygnet runt.

Legitimerad
sjukskoterska ar
palliativt ombud som
genomgatt utbildningen
Paborjat storre
noggranhet att
dokumentera
brytpunktsamtal liksom
anvanda Abbey Pain
Scale vid
smartbeddomning.

Dokumenterar enligt

direktiv om palliativ vard

i livets slutskede Vodok.

0 st trycksar har

uppkommit i

verksamheten under Nolltolerans mot

2020 uppkomna
trycksar.

Inga anmarkningar har
uppmarksammats i
samband med
loggkontroller

Klicka har for
att ange text.

21 dodsfall har skett
och 20 av dessa har
registrerats i palliativa
registret.

Klicka har for
att ange text.
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MNA
(kost/
nutrition
/vikt)

Alla patienter ska ha en Rutiner och riktlinjer

dokumenterad MNA
bedomning

Nyinflyttade patienter
ska bedémas inom tre

dygn

for risk- och
preventionsbedomnin

8

Kompetens hos halso-
och sjukvards- och
ovrig personal.

Handledning/utbildni
ng i klinisk nutrition

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

Registrerat dodsfall i
Palliativa registret.

Erbjudit

efterlevandesamtal.

Ofrivillig viktnedgang
hos 11 st boende trots
insatser.

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.

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

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

Dokumenterat i Senior
Alert.

Alla patienter har
aktuella

riskbedomningar i
MNA och Norton.

Daglig
kommunikation
med
omvardnadsperson
alen géllande
insatser av olika
slag da extra fokus
bedvts pa en
patients
nutritionsbehov.
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Munhils  Alla patienter ska
a erbjudas en god

munvard

Inkontin
ens

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

Samtyck
e till att
registrer
asi
kvalitetsr
egister

registreras i
kvalitetsregister

Samarbe
te och
intern

kommun
ikation

Ett 6kat samarbete och
en sakerstalld intern
informationsoverforing

Folja rutiner och
riktlinjer for risk- och
preventionsbedomnin
g

Dokumentera i Senior
Alert ROAG

Handledning och
utbildning i munvard

Folja styrdokument
och riktlinje

Alla som samtycker, ska Folja styrdokument

och riktlinje

Rutiner och riktlinjer
for arbetssatt och
informationsoéverforin

g8

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

Efter genomford
muhalsobeddming
erhalls ett
munvardskort.

Sjukskoterskor erhaller
prokoll fran
tandlakare/tandhygienis
t efter genomford
behandling.

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

Dokumenterat ROAG i
Vodok och Senior Alert.

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska utreder
och férskriver
inkontinensskydd.

Dokumenterat i Vodok
enligt riktlinjer.

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

Vid inflyttning
efterfragas samtycke att
registreras i
kvalitetsregister.

Samtycket ar
dokumenterat i Vodok.

Det ar beslutat att det i
verksamheten ska ske
informatiosn overforing
genom:

ATP

Kvalitetsrad

Samtliga patienter har
en tandlakarkontakt. Alla patienter som
onskar har fatt en
Munvardskortet, arlig

protokoll fran munhalsobedémni
tandldkare/tandhygien ng.

ist finns tillgangligt hos
varje patienten (i
dennes lagenhet) dar
omvardnadspersonale
n kan ta del av
rekommendationer for
god munvard.

Alla patienter har
en vardkontakt
med tandvarden.

Alla patienter har
riskbedémning

ROAG i Vodok och i
Sjukskoterskor har Senior Alert.

tillgang till Symfoni

Antal forskrivna
inkontinenshjalpmedel
41 st

Alla patienter som
behover har fatt
indivuellt utprovat
inkontinens-
hjalpmedel

Klicka har for

Alla patienter har ett att ange text.

dokumenterat
samtycke.

Palliativa registret och
Senior Alert anvands.

Med anledning av
covid -19 och
pafdljande riktlinjer
och direktiv avseende
att inte samla flera
personer i moten har
det inte ske fysiska

Klicka har for
att ange text.
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Teamm©oten for att
skapa forum for
information delning
och samarbete

HSL-méte

Vaningsmote
Planeringsdagar
Teammoten

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

mote i verksamheten
utover ett fatal under
tidig host nar
smittspridningen i var
pa sa hog niva.
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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 dvergripande mal fér Sjostadsgarden 2020 var att fortsitta arbetet med att
implementera Humanas riktlinjer, rutiner och ledningssystem vilket ar en process som
pagatt efter verksamhetsévergdngen i slutet av 2018. Ett annat stort mal var att bl
Silviahemscertifierade vilket blev klart under varen 2020.

Stort fokus och mycket tid under 2020 har legat pa att hantera den pandemi som drabbat
oss. Det har varit ett &r som kravt mycket av alla i verksamheten. Det har resulterat i att
mycket fantastiskt arbete har utforts under 2020, samtidigt som en del av de saker som var
planerade att utféras under 2020 inte blev utférda utan far ligga som nya mal for att om
mojligt f8 utrymme under 2021.

For att kvalitetssdkra arbetet har Sjostadsgarden i bérjan av 2020 infért elektronisk
signering av lakemedel och under hésten har aven implementering av elektroniskt
planeringssystem gjorts i verksamheten.

Sjostadsgarden har dven fortsatt arbeta for att utveckla en personcentrerad vard- och
omsorg genom strukturerat teamarbete dar registreringar och bedémningar gors i team. P3
Sjostadsgarden blev alla boende med samtycke registrerade i Senior Alert under 2020.

Sjukskéterska gor ROAG utifran hur boendes munhélsa ser ut och vidtar eventuella
dtgarder. Boende erbjuds en kostnadsfri munhalsobedémning av landstinget av
tandhygienist vid inflytt.

Sjostadsgarden har flera BPSD-administratérer och har fler olika yrkeskategorier utbildade,
registreringen gors i team. Alla boende med samtycke blev registrerade i BPSD-registret
under 2020.

Alla dddsfall registreras i Palliativa registret. Registreringen goérs och utvarderas av teamet.
Resultat fran Palliativa registret ligger sedan som underlag for vidare forbattringsarbete.

Lakarsamverkan sker via avtal med Capio Legevisitten dar alla boende har en
patientansvarig lakare. Utlagd lakarmottagning sker en gadng per vecka p& Sjdéstadsgarden.
Utdver detta finns telefontid med patientansvarig ldkare dagtid och pa jourtid kontaktas
ansvarig bakjour fran Capio 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 2020:

Haft stort fokus pa att p@ basta satt hantera Covid-19.
Blivit Silviahemscertifierade.

Infért e-signering av lakemedel.

Infért elektroniskt planeringssystem.

Utvecklat teamarbetet.

Verksamhetscheferna har utbildats i samtalsmetoden MI.

Mal for 2021 &r:

e Fortsitta hantera den pandemi som rdder med utrymme for reflektion och
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aterhamtning.

Fortsatta arbetet i enighet med Silviahemscertifieringen.
NUR-utbildning fér chefer, rehabpersonal och aktivitetsansvarig.

All legitimerad personal ska fa utbildning i Risk- och handelseanalys.
HLR- och brandutbildning fér medarbetare.

Utbilda anhérigombud och vardegrundsledare.

HBTQ utbildning fér medarbetare.

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 férbattra patientsikerheten.

Patientsdkerhetsberéttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det g&r att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsdkerhetsberattelsen bér utformas sa att den
kan ingd i vdrdgivarens ledningssystem for patientsidkerhet. Patientsdkerhetsberéittelsen ska
vara fardig senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

Overgripande mil och strategier

Humanas évergripande kvalitetsmal fér halso- och sjukvarden &r att alla kunder och klienter
ska erbjudas en god och sdker halso- och sjukvard.

For att oka patientsdkerheten och nd det 6vergripande méalet har Humana ett pagdende
arbete med att:

minska antalet vardskador

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

genomfdra granskning av enheternas lakemedelshantering

uppdatera och fortydliga riktlinjer inom halso- och sjukvard

implementera Humanas delegeringsutbildning

sakerstalla att egenkontroller som géller halso- och sjukvard utférs pa enheterna

Att de boende far en personcentrerad vard och omsorg ar malet pa Sjostadsgarden.
Teamarbete och teamkénsla &r viktigt fér den personcentrerade varden. Under februari
2020 hade HSL en planeringsdag med fokus pa att stdrka teamkanslan, teamarbetet samt
hitta en struktur for teammoten. Det var en gemensam dag tillsammans med Humans tva
andra aldreboenden i Stockholm, Riddarg%rden och ,&sengérden. Humanas MAS Charlotte
Damberg informerade om vad som var pd gang i Humanas kvalitetsarbete, nya rutiner samt
fanns tillganglig fér fragor. Det var &ven erfarenhetsutbyte mellan de olika verksamheterna
och en vardegrundsuppgift. Varje verksamhet fick ta fram kvalitetsmal. P& Sjdstadsgarden
sag man over agendan for Teammotena for att tydliggora strukturen pd métena, vad som
ska tas upp och vad omvardnadspersonalen ska forbereda infér métena.

For att vidare utveckla den personcentrerade varden har verksamhetscheferna pa
Sjostadsgarden genomgatt en tre dagars utbildning i MI, motiverande samtal. Detta med
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syfte att fa en metod dar samtalet kan motivera och stirka en person. MI bygger pa ett
personcentrerat forhallningssatt som anvénds for att skapa goda forutsattningar for
forandring. Metoden ger 6kad forstaelse fér problem, motiverar personen att sjilv se
mojligheter, vilja hitta I6sningar och nd uppsatta mal.

Organisation och ansvar

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

Arsredovisning 2020
Kvalitetsredovisning

Regionchef: Karin Lagerbielke

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS), Sjostadsgdrden: Charlotte Damberg
Verksamhetschefer, Sjdstadsgarden: Jeanette Stenberg & Pontus Svanamo
Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 2: Louise Lundqvist & Liselotte von Wachenfeldt
Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 3: Therese Langen

Omvardnadsansvarig sjukskdterska van 4: Gunldég Skaraas

Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 5: Sofia Nyberger

Resurssjukskoterska Sjostadsgarden: Yasaman Mojaverian

Arbetsterapeut, Sjostadsgarden: Frida Nauren

Fysioterapeut, Sjostadsgdrden: Nalle Wernqvist

Sjostadsgarden har kvalitetsrdd och kvalitetsombud. Kvalitetsombudens uppgift &r att vara
drivande i kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet, hdlla arbetsparmar uppdaterade,
fortldpande 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. Kvalitetsrddet &r involverad i féljande;

Avvikelser

Risker

Synpunkter och klagomal

Skyddsatgarder

Egenkontroll

Internkontroll

Kommunens kvalitetsmatningar

Socialstyrelsens kvalitetsmatningar

Humana Omsorgs kvalitetsmatningar

Material till patientsékerhets- och kvalitetsberattelse

Koncernens ledningssystem

Humana har ett koncerndvergripande ledningssystem som finns tillgangligt fér alla
verksamheter. I ledningssystemet finns de styrdokument som verksamheten ska félja
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Parus ledningssystem

Samverkan for att forebygga vardskador

Sjukskéterska pa Sjéstadsgarden samverkar med patientansvarig lakare fran Capio
Legevisitten. Sjostadsgdrden har bytt patientansvarig lakare under 2020. En god
patientkdnnedom och kontinuitet i ldkarkontakten ar en viktig delmoment fér en dkad
patientsdkerhet samt boendes/anhérigas upplevelse av god vard och omsorg.

Underlag for kontakt med lakare ar tydligt beskriven i lakaravtal med Capio Legevisitten.
Utlagd lakarmottagning ar tid dd patientansvarig ldkare 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 Capio Legevisitten som underlag att
patientansvarig lakare kan ta med sig journalkopior till boendet.

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

Sjukskoterska ar pa plats varje dag kl. 07-17. Ovrig tid finns joursjukskéterska tillganglig.
Organisationen for sjukskoterska pa jourtid &r Vardliljan som finns tillgénglig kvall och natt.

Ibland behéver boende skickas in akut eller for planerad inldggning pa sjukhus.
Ambulanspersonal erhaller da transportjournal, remiss, aktuell status, ldkemedelslista och
anhorigkontakt.

Multiprofessionella teamméten sker varannan veckan vaningsvis dar Senior Alert och BPSD
foljs upp. Multiprofessionella teamet bestdr av sjukskdterska, arbetsterapeut, fysioterapeut
och underskéterska. P& avdelningarna for personer med demenssjukdom finns flera
utbildade BPSD-administratérer.

Tandvard utfors i samverkan med Oral Care.

Medicinsk fotvard utférs pa remiss fran ldkare i samverkan med Masens fotvard.

Patienters och niirstiendes delaktighet

Boende informeras i god tid om planerade arliga ldkarbesék och nérstdende erbjuds
narvara vid besok om den boende énskar. Om den narstdende inte har mojlighet att delta
har de méjlighet att 1amna synpunkter eller fragestéliningar, i forsta hand till
omvardnadsansvarig sjukskoterska.

Narstaende informeras fortlépande 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 pd dygnet. Detta
dokumenteras pa huvudbild i den boendes omvardnadsjournal.

Vid inflytt och vid fortsatt kontakt uppmuntrar vi pd Sjdéstadsgarden narstaende till
delaktighet i v@rden som rér den boende.

D& det under stor del av 2020 varit besdksstopp och beséksférbud har det varit mer
utmaningar med att f& den narstdende att kanna sig delaktig, men genom telefon och andra
digitala kommunikationshjalpmedel har det anda fungerat bra. Under 2020 har det pa
Sjéstadsgarden pa grund av Covid-19 inte varit ndgra narstaendetraffar. Da fysiska traffar
inte varit mojligt har det skickats ut narstdendebrev till narstdende tatare och mer utférligt
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for att sakerstalla att ndrstdende och boende far ta del om vad som hdnder och ge en
mojlighet till delaktighet.

Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

P& Sjostadsgarden rapporterar all HSL-personal sedan juni 2019 fall- och
lakemedelavvikelser i Humanas avvikelsesysten DF Respons. Innan DF Respons inférdes
skrevs avvikelser pa pappersblankett. N&r avvikelsen registrerats i DF Respons tas
avvikelsens ID och journalférs i journalsystemet Vodok enligt rutin. Ar drendet av allvarlig
karaktédr kopplas dven MAS in pa drendet. En hidndelseanalys gérs omgdende av
verksamhetschef. Resultat av handelseanalys blir avgdérande om det ska ske anmalan enligt
Lex Sarah eller Lex Maria. Lokala rutiner for detta finns upprattat och tillgangligt for
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, ndrstaende eller myndighet.

Under 2020 har vi pd Sjéstadsgarden inte haft ndgra allvarliga hdndelser/vardskador.

Klagomal och synpunkter

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

For att gora det mer synligt att vi 6nskar fa in vad vara boende och narstdende 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.

Alla klagomal och synpunkter som kommer in ska registreras i Humanas avvikelsesysten DF
Respons. En handelseanalys gors omgaende av verksamhetschef. Resultat av
héndelseanalys blir avgérande for vidare atgarder. Lokala rutiner for detta finns uppréttat
och tillgangligt 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, ndrstaende eller myndighet.

De flesta klagomal och synpunkter under 2020 berérde Covid-19, framfér allt
besdksférbudet.

Egenkontroll

Ett satt att systematiskt félja upp och utvardera kvaliteten inom verksamheten ar
egenkontroller. Syftet med egenkontroller &r en granskning av verksamheten fér att
sakerstdlla att den bedrivs enligt rutiner i kvalitetsledningssystemet PARUS.

Under 2020 har boende fatt méjlighet att svara pd enkéten fran Socialstyrelsen"Vad tycker
de aldre om &ldreomsorgen?". Sjostadsgardens resultat for 2020 &r svart att jamféra med
resultat tidigare. Detta da fragorna kom nér dldreomsorgen var paverkad av pandemin. Det
var besoksférbud som gjorde att narstdende inte kunde vara behjalpliga med att svara i
samma utstréckning som tidigare. Detta resulterade i att vi pa Sjostadsgdrden, pa grund av
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for 13gt deltagande, inte fick ndgra resultat fran demensenheterna. Det resultat som
presenteras ar fran de somatiska avdelningarna, dér det dven om deltagandet var I3gt gick
att fa ett resultat pa de flesta fragor. Resultatet tros dock vara paverkat av hur situationen
var. Sarskilt d& det var de somatiska avdelningarna pa Sjéstadsgarden som just da var
drabbade av Covid-19.

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

PROCESS - Atgirder for att 6ka patientsikerheten

Riskanalys

P& Sjostadsgarden gors riskanalyser fortldpande dar det kan finnas risk for att hiandelse kan
intréffa som kan medféra brist eller infér anpassningar som ska goras. Riskanalyser goérs
tvarprofessionellt med de det berér. Ledningsgrupp, samverkan med skyddsombud eller
med boende och nérstdende &r exempel pd forum riskanalysen gérs. Under Covid-19 och
sarskilt kring det rddande besdksférbud har riskanalyser gjorts kontinuerligt.

Nyinflyttade boende riskbedéms inom 14 dagar enligt MNA, DFRI och Norton. De erbjuds
arligen en kostnadsfri munhalsobedémning av landstinget av tandhygienist samt vid inflytt.
Sjukskéterska gér ROAG utifrdn boendes munhélsa och vidtar eventuella dtgérder.

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

Alla boende genomgar varje &r en hilsobedémning och lakemedelsgenomgang av
patientansvarig lakare. Detta gors for att folja upp allmantillstdnd och vélbefinnande.
Omvardnadsansvarig sjukskoterska gor skattningar enligt MNA, Norton och DFRI innan.
Kontroller av vitala parametrar gérs. Omvardnadsansvarig sjukskéterska utvérderar vid
behovs ldkemedels anvandning under tiden och om det visar sig att vid behovs Idkemedel
inte anvénts pa lange satts medicin ut av ldkare. Provtagningar ordineras och féljs upp.

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

Utredning av hindelser - vardskador

Under 2020 har Sjostadsgdrden inte haft ndgon allvarlig avvikelse som lett till anmalan
enligt Lex Maria.

Informationssikerhet

Utifrén faststallda riktlinjer och rutiner har informationssakerhetsarbetet inriktats pa att
fortsatta sprida kunskap och férstaelse i organisationen fér en saker hantering av kansliga
personuppgifter inom bade karnprocessen vard och omsorg samt alla stéddprocesser. Nya
projekt for att byta ut dldre system har pdborjats under dret och ett nytt avvikelsesystem
for hela koncernen har inférts. Féregadende ars inventering av IT-systemen och nya
sakerhetskrav som togs fram har implementerats i kommande system. I Humanas
journalsystem har tva-stegs inloggning inférts och behérighetstilldelningen har styrts upp
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ytterligare. Med ett koncerngemensamt avvikelsesystem kan vi nu hantera avvikelser pa ett
gemensamt satt och jamfodra 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.

Arkivering och gallring

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

Nationella register

P& Sjostadsgarden registrerar vi boende i flera nationella register. Det &r:
-Senior Alert

-Svenska Palliativregistret

-BPSD-registret

I Senior Alert riskbedéms den boende och féljs upp av team vid teamméte. I Svenska
Palliativregistret registreras och anvands resultatet i férbattringsarbete. I BPSD-registret
registreras alla boende med samtycke av BPSD-administratérer och féljs upp av teamet vid
teammoten.

RESULTAT OCH ANALYS

Resultat

e Under 2020 har Sjdstadsgarden arbetat for att fortsatta utveckla den
personcentrerade varden. Sjostadsgarden har under 2020 blivit
Silviahemscertifierade vilket varit ett satt att 6ka kunskap och férstdelse for vikten
av att arbeta personcentrerat med fokus pa den boende.

e Stor vikt har varit pd teamarbetet som en viktig del dar alla professioners
medverkan i teamet kring den boende &r med for att sdkerstélla en personcentrerad
vard- och omsorg av hog kvalitet. Arbete med BPSD-registret och Senior alert har
under 2020 haft fokus pa att registrering gors i team och att atgdrder som bestdms
dokumenteras och féljs upp i den boendes genomfdrandeplan.

e Registrering i Svenska Palliativregistret har gjorts i team vilket var ett mal fér 2020.

e E-signering for lakemedel har implementerats under 2020. Detta fér en sdkrare
lakemedelshantering. Elektronisk signering ska ge en tryggare och sakrare sighering
med paminnelser och tydlighet fér delegerad omvardnadspersonal vid
ldkemedelshantering.

e Handledning har, nar det pa grund av Covid-19 fungerat att tréaffas i grupp, erbjudits
personalen pa Sjostadsgarden under 2020 med mal att ge personalen de verktyg de
behdver for att kunna erbjuda den boende den omvardnad de 6nskar.

e Kostombuden har arbetat vidare med fokus fér en personcentrerad maltid och har
under 2020 etablerat bytet av matleverantdér som i slutet av 2019 byttes till
Humanas eget koksleverantdér Dados kdk i Humana Kungsangen. Detta arbete
kommer fortsatta under 2021.
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e Stor del av arbetet under 2020 har praglats av Covid-19 och allt vad det medfért
vilket gér en del som var planerade att utféras i arshjulet 2020 fatt skjutas upp till
2021.

Under 2020 har boende fatt moéjlighet att svara pd enkéten fran Socialstyrelsen "Vad tycker
de aldre om &ldreomsorgen?". Sjostadsgardens resultat féor 2020 &r svart att jamféra med
resultat tidigare. Detta da enkaten kom nar Sjostadsgarden och dldreomsorgen hade
paverkan av pandemin. Det var besoksférbud som gjorde att ndrstdende inte kunde vara
behjalpliga med att svara i samma utstrackning som tidigare vilket resulterade i att vi pa
Sjostadsgarden, pa grund av for 1agt deltagande, inte fick nagra resultat fran
demensenheterna. Det resultat som presenteras ar fran de somatiska avdelningarna, dar
det dven om deltagandet var 1&gt gick att fa ett resultat pa de flesta fragor. Resultatet tros
dock vara paverkat av hur situationen var just da. Sarskilt d@ det var de somatiska
avdelningarna pa Sjdstadsgarden som under denna tid var drabbad av Covid-19.

Av de som svarat var det 78% procent som dar sammantaget néjd med sitt boende.
Fragorna kring maltid hade ett 1&gt resultat och &r ndgot som kommer att ses som
forbattringsomraden infér 2021. Att kunna pdverka tiden man far hjalp forvantas bli battre
med hjdlp av det elektroniska planeringssystem som har implementerats under hésten
2020, dar insatser planeras efter den boendes 6nskemal. Upplevelsen av ensamhet &r ndgot
som paverkats negativt pa grund av det beséksféorbud som rader under pandemin och da
man pa grund av smittspridning inte kan ha gemensamma aktiviteter som tidigare. Detta
har under 2020 uppmarksammats och ett arbete med att forséka hitta satt fér den boende
att vara delaktig och fa en kénsla av sammanhang med mindre och enskilda aktiviteter som
planeras in efter behov och intressen har pabdrijats.

Fragor Resultat 2019 Resultat 2020

Boendemiljo: Fick du plats pa det 91% 86%
dldreboende du ville bo p8?

Boendemiljo: Trivs du med ditt rum | 79% 67%
eller lagenhet?

Boendemiljé: Ar det trivsamt i de 78% 50%
gemensamma utrymmena?

Boendemilj: Ar det trivsamt 76% For fa svarande
utomhus runt ditt boende?

Mat och maltidsmiljé: Hur brukar 69% 22%
maten smaka?

Mat och maltidsmiljé: Upplever du 68% 44%
att maltiderna pa ditt aldreboende
&r en trevlig stund pa dagen?

Hjalpens utférande: Brukar 91% 78%
personalen ha tillrdckligt med tid
for att kunna utfora sitt arbete hos
dig?

Hjalpens utférande: Brukar 50% 25%
personalen meddela dig i forvag om
tillfélliga férandringar?

Hjalpens utférande: Brukar du 47% 43%
kunna paverka vid vilka tider du far

hjalp?

Bemotande: Brukar personalen 96% 78%

beméta dig pa ett bra satt?
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Frégor Resultat 2019 Resultat 2020

Bemoétande: Brukar personalen ta 88% 78%
hansyn till dina 8sikter och
onskemal om hur hjélpen ska
utféras?

Trygghet: Hur tryggt eller otryggt 92% 50%
kanns det att bo pa ditt
aldreboende?

Trygghet: Kanner du fértroende for | 92% 50%
personalen p& ditt aldreboende?

Sociala aktiviteter: Hur ndjd eller 74% For f& svarande
missnoéjd ar du med de aktiviteter
som erbjuds pa ditt dldreboende?

Sociala aktiviteter: Ar 63% For fa svarande
modjligheterna att komma utomhus
bra eller daliga?

Sociala aktiviteter: Hander det att 38% 25%

du besvaras av ensamhet?

Tillgénglighet: Hur latt eller svart &r | 86% 86%

det att fa traffa traffa sjukskoéterska

vid behov?

Tillganglighet: Hur latt eller svart &r | 61% For f& svarande

det att fa traffa lakare vid behov?

Tillganglighet: Hur latt eller svart &r | 75% 75%
det att fa kontakt med personalen
pd ditt dldreboende, vid behov?

Hjalpen i sin helhet: Hur ndjd eller 92% 78%
missnéjd ar du sammantaget med
ditt dldreboende?

Hjélpen i sin helhet: Vet du vart du | 35% 33%
ska vanda dig om du vill framfora
synpunkter eller klagomal pa
aldreboendet?

Egenkontroll

Egen-/internkontroller utférs som en del av vart systematiska kvalitetsarbete och
kontrollerna ligger i vart kvalitetsledningsystem PARUS:s arshjul. Under 2020 fattades ett
beslut att egen kontroller fick prioriteras ner till forman for det férebyggande och padgdende
arbete av Covid- 19 i verksamheten.

Arets kontroller har paverkats av Covid-19, stort fokus har varit pa egenkontroller av
hygienrutiner och vissa kontroller som var planerade har fallit bort pa grund av att externa
bestk ej varit mojligt.

Egen-/internkontroller 2020

Social dokumentation
HSL-dokumentation
Basal hygien
Aktiviteter
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e Trycksar
e Nattfasta
e Narkotikahantering (ansvarig sjukskéterska varje manad)

Avvikelser

Under 2020 har vi inte haft nagra allvarliga vardhandelser som lett till anmélan - Lex Maria.
Alla avvikelser rapporteras in i Humanas avvikelsesystem DF respons.

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

Avvikelser

Avvikelsekategori Ack. Utfall 2019 Ack. utfall 2020
Fall 94 110
Lakemedelshantering 45 57

Medicinteknik och hjalpmedel 6 4
Dokumentation, 2 1
dokumentationshantering

Hot, vald och trakasserier - 5
Livsmedelshantering 5 -

Utférande, omsorg, behandling, 9 17

stod

Information, kommunikation, 2 6

samverkan

Miljé - 1

Annan 13 16

Fragor Ack. Utfall 2019 Ack. Utfall 2020
Utredning enl Lex Sarah 0 0

Anmalan enl Lex Sarah

0 0
Utredning enl Lex Maria 0 0
0 0

Anmaélan enl Lex Maria

Jamforelse av 2020 med 2019 paverkas av att det under 2019 byttes avvikelsesystem. Det
vi kan se for 2020 ar att den storsta orsaken till avvikelse ar fall, efter det kommer
ldkemedel vilket stammer 6verens med resultatet fér 2019. Det finns inga rapporterade Lex
Sarah eller Lex Maria.

Utredning och anmalan

Signering av lakemedel kontrolleras av omvardnadsansvarig sjukskdterska. Avsaknad av
signering eller annat som avviker dokumenteras. Implementering av e-signering av
Iakemedel har gjorts under 2020.
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Klagomal och synpunkter

For att kunna nd ut till boende och nérstdende 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 néarstdende tycker om
oss har vi satt upp folders synligt och lattillgangligt dar de kan fylla i sina 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 2020 har de synpukter som inkommit till stor del varit relaterade till Covid-19. Det
har handlat om beséksférbud och andra frdgor kring Covid-19 som uppstatt. Enskilda
synpunkter har berort enskilda fall och behandlats och aterkopplats till de inblandade.

Hindelser och vardskador

Under 2020 har vi inte haft ndgon allvarlig avvikelse som lett till anmalan enligt Lex Maria

Riskanalys

Riskanalyser gors kontinuerligt pa Sjostadsgarden vid fordndringar som kan paverka
verksamheten. Riskanalyser har gjorts kontinuerligt under Covid-19. Riskanalys pabérjades
pd Covid-19 i februari 2020 p& uppdrag av Humanas MAS. Detta for att vara forberedd,
folja och bedéma de risker som uppkom. Humana och Sjdstadsgardens arbete infér en
eventuell pandemi var redan igdng nar regeringen tog beslutet om besdksstopp och inférde
restriktioner.

Flertal riskanalyser har gjorts i och med Covid-19:

In- och utflytt av nya boende.
Beddmning av att géra avsteg fran bessksforbud.

¢ Bemanning och prioriteringsordning.

e Sakra besdk.

e Externa besok till boendet av t.ex. munvard, fotvard och service.
e Aktiviteter.

e Arbetsmiljo.

)

[ )

En Kontinuitetsplan for Humanas aldreomsorg med anledning av Covid-19 togs fram. Man
sag da en viss risk med att ordinarie personal har stundtals hég sjukfranvaro i och med
givna riktlinjer. Detta har gatt att I6sa genom att anstilla fler medarbetare.

Riskanalyser pa@ boende utifrdn bedémningsinstrument dokumenteras med atgérder och
resultat i HSL-journal och fdljs utifran rutin. Riskanalyser har gjorts pa boende som visat
avvikande beteenden sdsom utdtagerande och oroliga dar atgarder tagits for att forebygga
och bemdta beteendet dar vi arbetar med BPSD-registrering och bemdtandeplaner som en
dtgard. Riskanalyserna har gjorts i teamet kring boende och féljts upp enligt
uppféljningsplan.

Mal och atgarder for kommande ar

Sjostadgdrdens dvergripande mal for 2021 &r att de boende far en personcentrerad vard
och omsorg. Stort fokus kommer dven 2021 vara att arbeta med att hantera och
forhoppningsvis besegra den pandemi som rader.
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Sjostadsgarden kommer dessutom under 2021:

Aktivt arbeta enligt Silviahemmets vardfilosofi, med en personcentrerad vard i fokus.
NUR utbildning fér chefer, rehabpersonal och aktivitetsansvarig.

Utbildning i Risk- och handelseanalys for all legitimerad personal.

HLR-utbildning till alla medarbetare.

Brandutbildning till alla medarbetare.

Utbilda anhdrigombud.

Utbilda vardegrundsledare.

HBTQ utbildning fér alla medarbetare.
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Sammanfattning

Norlandia Sverige erbjuder individanpassade och kvalitativa tjdnster inom
dldreomsorg, forskolor och patienthotell p4 den svenska marknaden.

Sedan 2014 driver Norlandia Sverige de fyra dagverksamheternas Grindstu-
gan, Guldagget, Parlan och Magda pa uppdrag av Sédermalms stadsdelsfor-
valtning i Stockholm. Verksamheterna vinder sig till personer 6ver 65 ar som
bor hemma, har en demensdiagnos eller &r under pagdende minnesutredning.
Totalt har vi 68 platser, och i genomsnitt ca 120 géster inskrivna. Verksamhet-
en dr 6ppen for véra gister mellan 9.00-15.00, alla vardagar.

Bemotandet av personer med demenssjukdom &r en av de viktigaste delarna i
vart arbete. Vi arbetar stindigt med att fordjupa var kunskap om demenssjuk-
dom. Vaér hélso- och sjukvardsansvariga (HSL) sjukskoterska ér tillika Silvia-
sjukskoterska. Under 2020 har personalen genomgétt utbildningar inom mo-
dellen Stjarnmarkt via Svenskt Demenscentrum. Verksamheterna blev stjarn-
mérkta i borjan pa 2021

Under 2020 har vi haft mycket fokus pa Pandemin. P& verksamheten gjordes
tidigt en genomgang av atgarder for att forhindar smittan. Inférde daglig extra
stadning samt avtorkning av tagytor med ytdesinfektion. Nya rutiner nir
géster kommer och gar, ombyte pa flera stdllen, ommoblering och glesare
sittning vid matbord. Forsok till att halla avstdnd vid aktivteter och samvaro.
Frén december 2020 bér personal visir samt munskydd vid néra kontakt med
géster. Personal genomférde webbutbildnignar i Basala hygienrutiner samt
Covid-19 samt fatt handledning av Verskamhetschef.

Anvéndningen av Norlandias kvalitetsledningssystem TQM (Total Quality
Management) gor att uppfoljningen och egenkontrollen forstarkts och utveck-
lats och att alla former av avvikelser rapporteras och foljs upp. Egenkontroller
dokumenteras i TQM som forbattringsforslag.

Risken for vard-skador forebyggs genom ett nira samarbete med andra aktorer
som vi samverkar med; hemtjénst, vardcentraler, distriktsskdterskor, anhoriga
och bolag som #r ansvariga for gisternas resor. Aven synpunkter och klago-
mal f6ljs upp i TQM.

Vi har I6pande under éret ett ndra samarbete med anhoriga i olika former
framst, stodsamtal och dagliga I6pande kontakter gistens kontaktman. Pa
grund av Pandemin har vi inte kunnat genomfora négra anhorigtraffar. Den
dagliga kontakten har darfor blivit mycket viktig. Kundndjdheten kan utlésas i
den érliga brukarundersdkningen dir dagverksamheterna hade en forbattrad
kundndjdhet fran snitt 95% till snitt 96%



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

Vart mal ar att erbjuda vara gister en meningsfull och stimulerande dag, att ge
bade géster och anhdriga stdd i det som é&r svart i vardagen. Men ocksa att ge
anhoriga avlastning och forlinga moéjligheten for vara géster att bo kvar i
hemmet. Ett gott liv varje dag. Vi ar lyhorda och hittar flexibla 16sningar an-
passade till varje enskild individ. Bra samarbete med uppdragsgivare och ef-
terlevnad av lagar och allménna riktlinjer dr grundlaggande for vér verksam-
het. Kvalitet och ddrmed patientsdkerhet uppstér i métet mellan medarbetare
och vara gister och ér en kirnfunktion med 6msesidigt forhallande mellan
tydliga varderingar, professionella chefer och bra system. Under 2020 har vi
arbetat med att implementerat arbetsmetoder for att sdkerstélla arbete enligt de
Nationella Riktlinjerna fér demensvard. Modellen for detta &r Stjarnmérkt ar-
betsplats.

Vara kvalitetsmal for 2020 var:

96 % kundndjdhet — méts genom Stockholms Stads brukarundersokning av
dagverksamheterna.

95 % medarbetarndjdhet — méts via medarbetarundersokningar
94 % Lang- och korttidsfranvaro (varav 97% korttidsfranvaro)
Utfallet for 2020 var

96 % kundnojdhet — méts genom Stockholms Stads brukarundersokning av
dagverksamheterna.

85 % medarbetarndjdhet — métning gjord via medarbetarundersdkning jan
2020

91,7 % Lang- och korttidsfranvaro (varav 94,3% korttidsfranvaro)

Véra malsattningar sikras genom systematiskt kvalitetsarbete enligt ISO stan-
dard.

e Alla avvikande hiandelser, tillbud och forbattringsforslag registreras i
vart ledningssystem TQM (Total Quality Management) och hanteras
professionellt och enligt faststillda tidsfrister. Arlig 6versyn av vart
kvalitetsledningssystem, inkl. revidering av mal och Gvergripande po-
licy

e  Proaktiv uppf6ljning av riskomréden.

e Systematiskt arbetsmiljoarbete som beskrivs i separat arbetsmiljopo-
licy. Vad géller arbetsmiljon sa arbetar vi aktivt med atgarder for att
minska risker for skador pa ménniskor och milj6. Samtliga chefer har
aktuell fordelning av arbetsmiljéuppgifter, och dirmed kunskap om
lagar och forordningar samt centrala rutiner for att driva ett aktivt sys-
tematiskt arbetsmiljoarbete. Vissa medarbetare har fordelning av ar-
betsmiljouppgifter med uppdrag att bland annat kunna hjalpa kollegor
med prioritering av arbetsuppgifter samt bemanna med extra personal
om behov uppkommer

Arliga mitningar av kund och medarbetarndjdhet genom:
e Utvirdering av undersokning och kvantifiering av mél.

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



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

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

Koncernens centrala kvalitetsteam som leds av kvalitetschef beslutar om cen-
trala rutiner, uppfoljning av processer samt revisioner géllande ledningssyste-
met. Region Stockholms MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) beslutar
om nddvéndiga riktlinjer for hédlso- och sjukvarden verksamheten och f6ljer
upp att de efterlevs.

Verksamhetschefen (forsta linjens chef) har dven det I6pande ansvaret for

att verksamheten uppfyller processer och centrala rutiner samt de krav
MAS stiller

att verksamheten arbetar utifran ledningssystemets processer och ruti-
ner samt foljer avtalet och stadens krav.

att personalen har ritt kompetens
risk och preventionsbeddmningar.

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

Nar en gést borjar pa dagverksamhet utses kontaktman som bjuder in
till ett forsta mote, antingen i form av ett besok pa verksamheten, eller
som ett hembesok. Vid detta tillfille bekantar man sig med varandra
och kontaktmannen informerar om verksamheten, och delger viktig
information om verksamheten, och gésten far berdtta om vad som ar
viktigt for honom/henne. Manga génger &r anhorig/god man eller re-
presentant fran hemtjanst med vid detta méte forsta mote.

Kontaktman informerar om den nya gésten for 6vrig personal, detta
sker vid det dagliga planeringsmoétet i teamet. Bistdndsbeslut ar un-
derlag.

Resor till och fran dagverksamheten med aktuellt transportbolag be-
stdlls via den stadsdelsforvaltning/kommun som gésten tillhor. Under
pandemin har teamet pa dagverksamheten uppmérksammat behov av
att gést reser ensamma i taxi vilket nu sker i storre grad.

Kontaktman upprittar genomforandeplan (SoL) inom 15 dagar. Ge-
nomforandeplaner samspelar med hélso- och sjukvardsinsatser som
paverkar géstens insatser som utfors av omsorgspersonalen.

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

For manga av vara géster har vi ett ndra samarbete och 16pande kon-
takter med géstens hemtjanst, Véardcentral och distriktsskoterska.

HSL-journal uppréttas for de géster som har HSL insatser under den
tid de vistas pa verksamheten. I de flesta fall ar det ldkemedel som ska
ges. Sjukskoterska ansvarar for att signeringslista upprittas for de gés-
ter dér detta ar aktuellt. och Likemedelslista uppréttas av respektive
vardcentral. Under 2020 var det 3 géster som hade denna insats pa
Grindstugan. Vi hade under aret i genomsnitt ca 120 géster inskrivna.
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e Sjukskoterskan dr utbildad Silviasjukskoterska

e All ordinarie personal som &r underskoterskor har aktuella delege-
ringsbeslut for lakemedelsgivning. Under 2020 hade fem personal pa
Grindstugan delegering i att ge likemedel.

o  Sjukskoterskan kontaktas d& ndgon form av HSL relaterad avvikelse
intraffar som t.ex. fall, eller annat akut tillstind intraffar for ndgon av
gésterna. Skoterskan ger rdd per telefon, och kan vid behov instélla
sig i verksamheten inom 30 minuter.

e Sjukskoterska har dven en viktig handledande roll vad géller HSL fra-
gor for dvrig personal.

e Andra 6vriga mer individuella HSL insatser kan genomforas av gés-
tens egen distriktsskoterska som da kommer till verksamheten for att
utfora detta.

e Ar 2020 var cirka 85 % av ordinarie personalen underskéterskor, fler-
talet med padbyggnadsutbildning i demens, samt lang erfarenhet av ar-
bete pa dagverksamhet. Ovrig personal har gymnasieutbildning till
vardbitrdde. En personal har under 2020 utbildats till stjarninstruktor
via Svenskt demenscentrum

e Sex av personalen ér utbildade BPSD administratorer dvs cirka 40 %
av ordinarie personal.

e Under hosten 2020 genomforde all personal de fyra stegen inom
stjarnmarkt. Verksamhetschef deltog dven i detta.

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

Inom dagverksambhet &r det ovanligt med véardskador. Vi ér del av ett storre
sammanhang med andra aktorer inblandade sa arbetar vi konkret i det dagliga
med att samverka med dessa aktorer for vara gésters basta. Dessa dr hemtjanst,
anhoriga, vardcentral och distriktsskoterska. Misstianker vi eller upptécker né-
got hos enskild gést sé agerar vi och tar nédvandiga kontakter samt rapporterar
i vart kvalitetsledningssystem TQM enligt géllande rutin. Under 2020 har vi
upptickt en hiandelse dir en gist hade stort behov av fotvard vilket formedla-
des vidare till ansvarig distriktsjukskoterska.

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

Omsorgen pa Dagverksamheterna styrs genom ett personcentrerat arbets- och
forhallningssétt. Géstens behov och intresse ér i fokus dér vi involverar gés-
terna i hur dagens aktiviteter och dag ska se ut. Vi har en nira kontakt med
anhdriga efter samtycke fran gésten, detta uppdrag ligger i rollen som kon-
taktman. Anhoriga behdver manga ganger stod, rad och forstaelse for att orka
hantera sin tunga roll. Under Pandemin har kontakten med anhériga varit
framst via telefon och SMS. Den anhdrige styr sjalv hur kontakten ska tas,
vissa anhoriga har kontakt dagligen med kontaktmannen. I organisationen har
vi en personal som agerar som anhdrigombud. Anhdrigombudet samverkar
med stadsdelen samt stddjer och sikerstiller tillsammans med verksamhets-
chef hur verksamheterna arbetar med anhdrigstod.



Halso- 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
behorighet 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.

Under 2020 har det registrerats

- 14 avvikelser som avser 15 géster dér gést kom sjuk till verksamheten
och blev hemskickad pga misstanke Covid.

- 8 avvikelser inom processen “trygghet och sikerhet/fall”. Ett fall
resulterade i fraktur.

- 2 avvikelser inom processen “trygghet och sdkerhet/”.1 gist som gétt
till verksamheten fran Enskede samt 2 avvikelser dir tva gister
avvikit fran gruppen vid utflykt samt en avvek fran annan utflykt

- 1 avvikelse dér vi upptackt misskotta fotter och tanaglar

Under 2020 hade vi inte ndgon smittspridning pa verksamheterna. Daremot
hade vi cirka 15 géster som kom till verksamheterna med olika symptom
relaterade till Covid. Det skedde inte nagon smittsparning under borjan av
pandemin. Oklart hur ménga géster som drabbades av Covid-19, vi kédnner till
totalt cirka 8-10 géster. Flera gaster har varit hemma,pausat eller varit sjuka.
Gister som kommit sjuka till verksamheten har isolerats i ett rum i avvaktan
pa transport hem. Dialog med hemtjénst om att de ska kontrollera s att de inte
skickar en gédst med symtom till dagverksamhet.

Med vara rutiner géllande forebygga att géist avviker har det under aret intraf-
fat tva tillfallen da en gést avvikit for en kort stund under utevistelse, Gésterna
har inte tagit skada. Varje gist riskbedoms samt handlingsplaner upprittas vid
behov.

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

Alla medarbetare har kunskap om Norlandias hantering av synpunkter och
klagomal. Det dr en del av TQM. Alla har ansvar att rapportera detta. Syn-
punkter klagomal och forbéattringsforslag dr en del i det stindiga kvalitetsar-
betet. Under 2020 har inga klagomal p& verksamheten inkommit. Positiva
synpunkter har under aret i storre utstrackning registrerats i TQM.

Under aret har vi registerat 13 positiva synpunkter frén géster och anhdriga.
Gister ger dagligen positiv feedback till personal. Dessa handlar om: att de
tycker om personalen, att de kénner sig trygga, att de tinker pa verksamheten
och vill komma fler dagar, dagverksamheten “ar en miljé som lugnar problem
som dr svara att hantera”, vi skulle inte klarat oss utan er etc. Av och till far vi
in positiva brev och mail fran anhdriga.

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2
Verksamheten anvinder sig av en manadsuppfoljningsmall dér vi registrerar
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de egenkontroller som utfors.

Aktuella egenkontroller dr granskning varje manad 10 % av alla genomforan-
deplaner, antal fall, livsmedelshygien, lidkemedelsavvikelser, avvikelser och
synpunkter, sjalvskattning basala hygienrutiner, skydd och begrinsningsatgér-
der.

PROCESS - Atgirder for att 6ka patientsikerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Verksambheten arbetar enligt BPSD sedan en tid tillbaks. Under 2020 har fokus
varit att hantera Pandemin samt att implementera arbetssitt enligt Nationella
riktlinjer for demenssjukvérd med modellen Stjarnmaérkt arbetsplats.

P& verksamheten gjordes tidigt en genomgéng av atgirder for att férhinda
smittspridning av Covid-19. Inférde daglig extra stddning samt avtorkning av
tagytor med ytdesinfektion. Nya rutiner nir gister kommer och gar, ombyte pé
flera stéllen, ommoblering och glesare sittning vid matbord. Forsok till att
halla avsténd vid aktivteter och samvaro. All personal genomforde
webbutbildnignar i Basala hygienrutiner samt Covid-19 och skyddsutrustning,
verksamhetschefen handledde &ven i detta. Frdn december 2020 bér personal
visir samt munskydd vid néra kontakt med géster. Riskbedomning av detta &r
gjord. Verksamhetschef medverkade i regionens krisgrupp och fick daglig
information om atgirder samt beslut enligt myndigheternas krav.
Verksamheten har haft tillgang till skyddsmaterial. Gister som kommit sjuka
till verksamheten har isolerats i ett rum i avvaktan pa transport hem. Dialog
med hemtjédnst har forts om att de ska kontrollera sa att de inte skickar en gést
med symtom till dagverksamhet.

Under hosten 2020 har verksamhetens personal inklusive nuvarande verksam-
hetschef genomgétt utbildningar och reflektioner enligt modell Stjarnmarkt.
Detta ar en modell med syfte att ge kunskap och verktyg for att utveckla det
personcentrerade arbetet pd arbetsplatserna. En personal har utbildats till
stjarninstruktor som sedan tillsammans med annan stjarninstruktdr i foretaget
har utbildat all personal pa Dagverksamheterna i modellen. Verksamheterna
blev klara och har nu fatt sina diplom om att de &r stjarnmaérkta arbetsplatser.

Fysisk aktivitet for att bibehélla funktioner och forebygga fall: Vi arbetar med
Trdning pd Recept. Sé hdr beskriver de sjélva sin verksamhet:” Vi har som
ambition att gora det mojligt att tréina for att optimera hilsan oavsett alder, var
man bor, kunskap, aktuellt hilsotillstind och funktion. Detta gor vi genom
vara digitala, individanpassade trdningsprogram med videor for trining i fore-
byggande syfte samt medicinsk traning for maximal behandlingseffekt.”

Tréningsprogram, speciellt framtagna och anpassade till malgruppen visas pa
storbilds-TV framfor deltagarna, frimst p& Grindstugan och Magda. Tréning-
en innehaller tydliga instruktioner som samtidigt visas pa bild vilket underlét-
tar for gisterna att ta till sig programmet och utfora rorelserna pa ett sakert
sitt. En medarbetare deltar tillsammans med gésterna for at ytterligare under-
latta och stodja de som har behov. Frekvensen varierar beroende pa gésternas
onskemal fran ett par dagar till varje dag i veckan. Gésterna uppskattar denna
aktivitet mycket.

For de géster som ar fysiskt pigga och som vill vara ute och réra pa sig ge-
nomfors dagliga promenader, ofta tillsammans med ett utflyktsméal. Verksam-
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heterna Pérlan och Guldigget ar alltid ute oavsett vider. Magda och Grindstu-
gan erbjuder dagligen och genomfor uteaktiviteter regelbundet.

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

Inom 14 dagar, i samband med att genomf6randeplan uppréttas, ska dven en
riskbedomning for ny gést uppréttas. Vi anvénder oss av en blankett ”Riskbe-
domning for den enskilde” som finns i vart ledningssystem. Riskbeddmningen
omfattar analys om: Hot, Vald, Sjdlvskadebeteende, Sexuellt utdtagerande
som kan drabba annan person, Suicid, Smittsamma sjukdomar, Missbruk, av-
viker fran verksamheten, risk att gésten dricker farliga/giftiga dmnen, brand.

Den risk som i ménga fall kan vara angeldgen att forebygg ar att om “en gést
beddms kunna avvika frén verksamheten”. Dérfor har vi extra fokus pé detta
och ur det ska forebyggas och atgirdas i véra egna lokala rutiner. Sarskilt ar
detta i fokus under sommartid d& méanga vikarier &r i tjanst.

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

Lokal rutin finns f6r nir och hur sjukskoterska ska kontakta. I de fall som kra-
ver kontaktas dven primérvarden.

Resultat

SFS 2010:659, 3 kap. 10§p 3
Fragestillning 2020
Lex Maria 0
IVO érenden 0
Arenden patientnimn- 0
den

Lex Sarah 0
Vinterkraksjuka 0
Gist avviker 2

Antal avvikelser gillande hilso- och sjukvarden

Fragestillning 2020
Utebliven dos 0
Dubbel dos 0
Felaktigt iordningstél- 0
lande

Forviaxling 0
Utebliven signering 0
Fall i verksamhet 8
Frakturer pga av fall 1




Mil och strategier for kommande ar

e Fortsitta utveckla samverkan med 6vriga aktdrer som hemtjénst och
anhoriga. Aterta fysiska triffar nir det blir méjligt utifrdn Pandemin

e Erbjuda gaster fysisk aktivitet for att bibehalla funktioner och fore-
bygga fall

o Uppritthalla stjarnmérkt enligt modellen for personcentrerad omvard-
nad vilket &ven innebir att arbeta med fordjupningsomraden. Arets
forsta fordjupningsomrade ar: Individanpassade aktiviteter, aktiviteter
i mindre grupper efter behov och dnskemal utifran gésters intressen.

e Fortsitta vart arbete med vil skrivna genomforandeplaner som un-
derlag for hur de dldre 6nskar sin vistelse pa Dagverksamheterna. Ge-
nomforandeplaner samspelar med de hélso- och sjukvérdsinsatser som
paverkar géstens insatser.

e Kuvalitetsmal for 2021

- 98 % kundnojdhet pa alla verksamheter
- 90 % medarbetarngjdhet

- 94 % friskndrvaro

- Reducera pappersforbrukning
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