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Sammanfattning

Den sammanfattande bedomningen é&r att verksamheten har gjort ett gott ar-
bete efter de forutséttningar vi haft for att uppné patientsékerhet och kvalitet
under 2019.

Vart mal dr en trygg och séker vard, med hog kvalitet dir boenden kdnner
trygghet och delaktighet samt individanpassad vérd med ett rehabiliterande
forhallningssétt.

De viktigaste atgiarder som vidtagits for att 6ka patientsikerheten
e Fortsatt forbattringsarbete med dokumentation i HSL och SoL
e  Moten med ombud
e Avvikelsehantering utredning, atgird
e Registrering i kvalitetsregister
e Analys av synpunkter och klagomal

e Okad kompetens hos omvardnadspersonal [OVP] genom handledning
och via utbildning

e Paramedicin har utbildat anhdriga samt OVP i att rehabiliterande for-
hallningssatt

De viktigaste dtgirder som vidtagits for att 6ka kvalitén i verksam-
heten

e Protokollférda méten varje ménad
e Kbvalitetsrad varje manad

e Registrering i kvalitetsregister

e Avvikelsehantering

e Overgripande mdten samt ombudsméten

De viktigaste resultaten som uppnatts
e Samtliga boenden har en uppdaterad genomforande plan enligt rutin
e Tidig upptickt av risk for fall
e Minskade likemedelsavvikelser
e Okad delaktighet hos boende

En blick framat

Under 2020 kommer fokus att ligga pa god och séker palliativ vard.

Omvardnadspersonalen kommer att fortsitta driva arbetet med rehabiliterande
forhallningssétt framat.



Inledning

Ansvar och Omsorg AB bedriver vard och omsorg i sirskilt boende. De
personer som bor pa verksamheterna har bistandsbeslut enligt
Socialtjanstlagen [SoL] och de flesta insatser dr enligt SoL. Ansvar och
Omsorg ér angelégna om att alla verksamheter ska halla en hog kvalitet pa
samtliga plan och i varje sektor. Samtliga medarbetare i verksamheten ska
vara medvetna om verksamhetens inriktning och 6vergripande mal. Pa
samtliga verksamheter inom Ansvar och Omsorg upprittas en patientsikerhets
- och kvalitetsberattelse.

Bjorkgardens dldreboende drivs pa uppdrag av Nykdpings kommun.

Bjorkgarden har 29 rum varav 4 st pa nedre plan ar tinkta som parboende.
Uppdelningen &r 11 stycken sdbo platser avdelning Svalan, 11 stycken sébo
platser avdelning Sddesdrlan samt demensavdelningen pa 7 platser, avdelning
Duvan. Alla lagenheter varierar i storlek och form.

Vi har ett eget kok dir maten lagas fran grunden och serveras i ljus och luftig
matsal dér vi dven har en 6ppen spis att samlas omkring.

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier

Enligt Ansvar och Omsorg, samt gillande rutiner och riktlinjer ska alla boende
registreras i Senior Alert, BPSD och Palliativa registret. Om boende avbdjer
deltagande i kvalitetsregister sa ska arbetsmetoden vara densamma for att sé-
kerstilla kvaliteten och uppticka eventuella risker.

Pa Bjorkgérden hélls kvalitetsrad varje manad tillsammans med sjukskdterska,
enhetschef och omvardnadspersonal. Dar lyfts de delar i enkdtundersokningen,
socialstyrelsens brukarundersokning som pavisar utvecklingsbehov for verk-
samheten. Aven alla avvikelser fran foregdende méanad lyfts och diskuteras.

Nedan foljer 6vergripande mal och strategier i en schematisk dversikt:



Uppfyllelse gillande lagstiftning enligt SoLL

Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

Revidera alla genomforandeplaner 2 ganger per
ar.

Alla genomférandeplaner fér boende ska revideras
minst 2 ganger per ar. For uppnétt mal ska 100 %
vara reviderade.

Revidering sker 2 ganger /ar eller vid behov

OVP har goda kunskaper i dokumentation far
&ven stod av dokumentationsombud.

Journalanteckningar minst en ging per vecka
Alla boende ska ha journalanteckning i den sociala
dokumentationen minst en gang per vecka (vecko-
anteckning)

Arbetar aktivt med checklistan som hjilp, per-
sonalen har minst en journalanteckning i veck-
an.

100 % av personalen ska ha skrivit anteckning-
ar i den sociala dokumentationen under aret.
Alla medarbetare ska ha skrivit anteckningar i den
sociala dokumentationen. Det ska vara med vid
I6neséttning infor ndstkommande ar.

Samtliga medarbetare har anteckningar i den
sociala dokumentationen. Har har vi checklista
till hjélp for att na vara mal.

AKktiviteter

Analys/beskrivning

Vi reviderar genomforandeplaner tva ganger
om aret

Pagaende arbete med genomforandeplaner vi
har en checklista till hjalp.

En anteckning per vecka

Vi anvinder en checklista som ldmnas in till
enhetschef en gang i manaden, tas dven upp pa
medarbetarsamtal.

Dokumentation stiende punkt pa APT

Vi kommer att arbeta vidare med denna punkt
2020

Medarbetarsamtal

Samtliga medarbetare har haft medarbetarsamtal
dér SSK dven har varit delaktig

Bista vardgivaren i Sverige

Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

Minst 85 % néjdhet i Socialstyrelsens 6ppna
jaimforelser

Enligt socialstyrelsens 6ppna jamforelser uppnar
vi over lag 85% vi fortsétter arbeta punkterna
med mindre ndjdhet under 2020

Boende ska ha inflytande och kiinna delaktighet
over hur stod och hjilp utformas

Boende ska ges inflytande 6ver sin vardag och det
stdd och hjdlp som de far. Delaktighet kring ge-
nomforandeplaner och den dagliga verksamheten
ska oOkas.

Upplevelsen &r att boenden har inflytande och
delaktighet vilket ocksa framgar av genomfo-
randeplan samt boenderad.

AKktiviteter

Analys/beskrivning

2 anhérigtriaffar maj och november

Hog nérvaro fran anhoriga. Pa den i maj var
paramedicin inbjudna och pratade rehabilite-
randeforhallningsétt. I november fick anhdriga
ta del av brukarundersdkningen samt en jul-
marknad.

Boenderad

Vi har boenderad 4ggr/ar

Genomforandeplaner

Alla genomforandeplaner dr uppdaterade. Fort-




AKktiviteter

Analys/beskrivning

16pande mal till framtiden 4r en mer detaljerad
genomforande plan som &ven kommer att lyftas
pa APT

Kontaktman etableras vid inflyttning

Kontaktmannaskapet fungera vél och vid behov
far kontaktman stod av EC.

Arbeta aktivt med det systematiskt kvalitetsarbetet

Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

Dagplaneringsmallar pa samtliga avdelningar
For att forbéttra planeringen av omvardnaden pa
avdelningsniva ska alla avdelningar ha infort och
arbeta med dagplaneringsmallar.

Dagplanering finns och fungerar som ett stod i
verksamheten uppdateras av dagplaneringsom-
bud

De boende ska vara delaktiga i verksamhetens
kvalitetsarbete

Véra boende har varit delaktiga i det arbete via
boendeenkit och boenderad.

Medarbetarna ska vara delaktiga i verksamhet-
ens kvalitetsarbete

Personal har varit delaktiga i det arbete via
arbetsplatstraffar, ombudsfunktionstraffar,
kvalitetsrad, medarbetarsamtal mm.

Omsorgsmaltid
Startar hdsten 2019 fortsatt 2020

Forbattra maltidssituation med 6kat socialt
sampel med boende och OVP. Forbattring har
setts da boenden &ter battre samt sitter kvar i
lugn och ro, vi kommer arbeta vidare under
2020.

AKktiviteter

Analys/beskrivning

Uppriitta dagplanering

Dagplanerings ombud ansvariga st6d ges av Ec
vid behov.

Boenderad

Boenderad hade vi under feb, maj, aug och nov.
Vara boende fick mojlighet att uttala sig om
maten, aktiviteter, utevistelse mm. Vi har fatt
manga idéer och forbattringsforslag som vi tar
till oss. Exempelvis: kdp flera spel, rita och
mala oftare

Dagplanering

En vilfungerande dagplanering finns och &r ett
stort stod for OVP

Kvalitetsrad

Kvalitetsrad sker kontinuerligt enligt rutin dar
tas avvikelser samt andra forbattringsatgéarder

upp.

APT

Vi har APT en géng i ménaden.

Ombudsméten

Vi foljer A&O planering for ombudsméten

Kvalitetsarbete stiende punkt pA APT

Pagéende arbete. Vi diskutera, forbéttrar och
skapar nya rutiner. Vi diskutera alla avvikelser
och klagomal/synpunkter pa vara APT.

Kostombudméten

Under 2019 hade vi tva kostombudméten. Un-
der méten diskuterade vi néringsinnehéll, bud-
get, boendes 6nskemal och synpunkter, natt-
fasta mm Var verksamhet anpassar maltider
efter arshogtiderna.

Aktivitetsombudsméten

Aktivitetsombudsmoten sker enligt A&O pla-




AKktiviteter

Analys/beskrivning

nering

Palliativt ombudsmaoten

Maoten enligt planering, vi har skapat en enkel
efterlevandeenkét som &r uppskattad och funge-
rar val. Vi har d&ven som mal att samtlig OVP
ska genomga palliativ utbildningen.

Larmombudsméten Sker enligt plan samt infor upphandling fran
Nykdpingskommun

Brandombudsméten Sker enligt planering.

Hygienombudsméten Under méten diskuterade vi hygienrutiner och

vi utbyter erfarenheter kring hygienhantering.
Vi har gjort sjalvskattningar samt hygienobser-
vationer

Inkontinensombudsmoten

Méten hélls enligt planering. Satsning till 2020
ligger &r alla ska ha en individanpassad inkon-
tinensplan.

Dokumentationsombudsmaoten

Dokumentationsombuden ser skillnad mellan
SoL och HSL och stottning sker vid behov

Miljéombudsméten

Vi diskuterade under méten hur viktigt det dr
att sortera avfall pa ritt sétt. Vi podngterade
vikten av att anvianda energisparande redskap.

Anhorigombudsméten

Anhorigmdten halls enligt planering.

Kvalitetsrad

Kvalitetsrad fungerade vil fran maj manad
2019.

Skyddskommitté

I skyddskommittén diskuteras vér arbetsmiljo.
Vi har ocksa diskuterat vara rutiner och riktlin-
jer. Nagra forbattringsatgérder har framkommit
for att 6ka trivsel och sdkerhet pa var arbets-
plats.

Lokal ledningsgrupp

Fungerar bra. Vi har méte varje manad. Under
motena diskuterats olika viktiga frdgor som
dykt upp under ménaden. Det kan vara nya
rutiner, sjukfrénvaro, arbetsmiljo, forbéttrings-
arbete, kvalitetssékring, scheman mm.

Anhérigméten

Under aret har vi haft tvd anhdriga méten. Vid
moten framkom att nérstdende dr ndjd med sin
anhdriges vard och boende.

Omsorgsmaltid

Vid en omsorgsmaltid deltar personalen aktivt
vid maltiden for att utfora individ anpassat
maltidsstod utifran livsmedelsverket rekom-
mendationer. Vi ser en forbattring av maltidssi-
tuationen.

Kvalitetsrad

Har fungerat vl frdn maj manad dér fler for-
slag om att minska lakemedelsavvikelser fram-
kom och &ven genomforts med gott resultat.

Leva upp till gillande lagstiftning i

HSL och PSL

Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

Aktivt arbete i kvalitetsregister

Vi arbetar aktivt i senior Alert, palliativregistret
samt BPSD, utveckling har skett under 2019




Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

Uppriitta vardplaner Vid ett problem eller behov upprittas alltid en
vardplan. I vardplanen beskrivs problemet,
atgirder och uppfoljningar.

Hilsokonferens Syftet med hilsokonferenser ar att folja upp
boendes behov och méende.

Aktiviteter Analys/beskrivning

Vardplan Alla boende har minst tre vardplaner.

Hilsokonferens Vi har det varje fredag tillsammans med para-

medicin dér vi systematiskt gar igenom alla

boenden

Det system vi anvénder oss av vid kvalitetsarbetet egenkontroll och uppfolj-
ning kallas A&O- modellen och bygger bland annat pa SOSFS 2011:9. Tyd-
liga riktlinjer finns for planering, genomforande, uppfoljning och forbattring
samt ansvar och tidsramar. Alla verksamheter arbetar lokalt med bland annat
rutiner, kvalitetsrad och egenkontroller. En gang om aret sker den interna kva-
litetsrevisionen med internrevisorer fran foretaget som granskar alla aspekter
av verksamheten.

Bjorkgarden har under 2019 bibehallit hog nojdhetsgrad, utifran det kommer
vi arbeta vidare med delaktighet, inflytande och vélskrivna genomforandepla-
ner samt enhetens framtagna verksamhetsmal.

Vi har ett vélfungerande arbete med BPSD registret och Palliativregistret. Ma-
let 4r att samtliga boenden ska vara registrerade i Senior Alert och att aktuella
atgéardsplaner ska finnas for att forebygga risker. Alla registreringar i BPSD
och palliativa registret dr uppfyllda, Senior Alert dr pa god vig. For att vidare
utveckla Senior Alert under 2020 kommer ytterligare ett Senior Alert ombud
utbildas pd enheten samt ett nirmre arbete med paramedicinsk personal.

Kvalitetsarbete gillande avvikelsehantering har arbetats med under aret pa
kvalitetsrad. Ett av mélen var att minska antalet ldkemedelsavvikelser, det har
uppnatts genom tydligare och strukturerade ldkemedelslistor samt en dversikt
av lakemedelstider pa whiteboardtavla.

Viéra larm é&r inte alltid tillfredsstdllande da wifi-nétet tappar tackning, vilket
innebdr att det ibland blir fordrdjningar pé larmen Det forekommer dven své-
righeter att logga in i journalsystemet ProCapita da vi gar via en brandvégg.

Vi arbetar aktivt for att fi anhoriga att fylla i forbéttringsforslag. Klagomals-
hantering f6ljs via A&O mall och foljs upp varje ménad i ett system som del-
ges till Nykopingskommun via Verksamhetsberittelsen. Information till bo-
ende och anhoriga sker vid inflyttning.

Klagomal under 2019:
Under 2019 har vi fatt in att solskydd har varit undermaliga



Klagomal pa maten dir man upplever att det 4r mycket soppa

Aktivitet: Vi arbetar med A&O koncept vad det giller aktivitet, utevistelse
och egentid. Vi har en engagerad och driven personal som bidrar till en vél
fungerande verksamhet.

Organisation och ansvar

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att kommuni-

cera kvalitetspolicy och mél. Ansvar och omsorg AB har som vardgivare ett

ansvar att bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete och arbeta forebyg-
gande for att forhindra vérdskador.

Omradeschef (OC) ansvarar for att folja upp varje enhet manadsvis. Omra-
deschefen har ansvaret att kommunicera krav och rutiner samt att f6lja upp
kvaliteten i varje enskild verksamhet och sikerstilla verksamhetschefens
kompetens. Omradeschefen ansvarar for att vid behov vidta kvalitets, miljo
och arbetsmiljo relaterade atgérden.

Ansvar och Omsorgs kvalitets utvecklare 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 ar &ndamaélsinriktade, ansvar for att strategisk kompetensut-
veckling sker for att forbattra patientsdkerhet samt att boende och nérstdende
gors delaktiga i analys och forbéttring. VC svarar for att det finns méitbara
HSL- mal och att dessa f6ljs upp och rapporteras till OC. VC ska samverka
med medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) 1 den kommun verksamheten
bedrivs, i verksamhetens patientsikerhetsarbete.

Enhetschef (EC) ska leda verksamheten avseende verksamhetsansvar, eko-
nomiansvar och personalansvar. Enhetschefen ska enligt Hilso- och sjuk-
vardslagen ( SOSFS 1997:8) vara ansvarig for att det finns tydliga rutiner och
policy som &r dndamaélsinriktade, ansvar for att strategisk kompetensutveckl-
ing sker for att forbéttra patientsdkerhet samt att boende och nérstdende gors
delaktiga i analys och forbéttring. EC svarar for att det finns métbara HSL-
mal och att dessa foljs upp och rapporteras till VC.

Hiilso- och sjukvardspersonal bestar av en sjukskoterska, paramedicinska
tjanster kops av Nykopingskommun. Hélsa och sjukvérdspersonal har ett an-
svar att arbeta utifran Socialstyrelsens kompetensbeskrivning och ett yrkesan-
svar utifran patientséikerhetslagen. Halso- och sjukvérdspersonal ska bidra till
att hog patientsidkerhet upprétthélls, f6lja beslutade processer samt rapportera
eventuella risker och avvikelser. Hilso- och sjukvérdspersonal ansvarar for
risk- och preventionsbedomningar for varje boende. Den legitimerade perso-
nalen fungerar som arbetsledare utifran sin profession i verksamheten.
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Omvéardnadspersonal ansvarar for personligt delegerade hélso- och sjuk-
vardsuppgifter, for att f6lja rutiner och givna ordinationer. De ansvarar for
patientsidkerhetsarbetet genom att utveckla och sikra kvaliteten i det dagliga
arbetet, genom att hélla sig informerade om géllande riktlinjer och rutiner
samt rapportera eventuella risker och avvikelser. Vi har 22 tillsvidare an-
stdllda underskoterskor och 1 visstidsanstillda underskoterska/véardbitrade
samt 7-12 vikarier.

Nykoping kommuns medicinskt ansvarig sjukskoéterska (MAS) har ett
uppfoljnings- och tillsynsansvar for verksamheten och samverkar med verk-
samhetschef i patientsikerhetsarbetet.

Likarkontakt

Ansvarig ldkare har gentemot de boende ett overgripande ansvar for vard- och
behandling. Likaren kommer till enheten och samverkar med omvérdnadsan-
svarig sjukskoterska. Var lakare kommer frén Ekenbergs vardcentral varje
onsdag.

Samverkan for att forebygga vardskador

En viktig del i patientsikerhetsarbetet ar hur verksamheten samverkar med
andra vardgivare och instanser.

Samverkan i verksamheten

Legitimerad personal har tillsammans med omvérdnadspersonal kontinuerliga
uppfoljningar utifran patientens pagéende hilso och sjukvardsinsatser, aktuella
instruktioner och ordinationer.

Samverkan mellan ldkare och legitimerad personal bestéar av en faststélld rond
en dag per vecka samt stindig mdjlighet att kontakta patientansvarig likare
eller jourhavande ldkare vid behov. Daglig rapportering och uppfoljning mel-
lan legitimerad personal och omvardnadspersonal sker muntligt och skriftligt
via dokumentation

Bjorkgarden har patientansvarig ldkare fran Ekensbergs vardcentral. Kontak-
ten med ldkare sker genom rond varje vecka samt telefonkonsultationer dagtid
helgfria vardagar. Under rond sker hembesok, lakemedelsgenomgangar aktu-
ella insatser samt genomgang av boendes maende.

Vid inflyttning bestéller OAS ett tandvardsintyg for att ge rtt till nédvandig
tandvérd inom ramen for landstinget hilso och sjukvérdstaxa. Vi har Oral
Care samt Folktandvarden S6rmland som uppsokande verksamheter att anlita
efter boendes 6nskemal.

Varje helgfri vardag mellan 07-17 har Ansvar och omsorg 5 ordinarie sjuksko-
terska i tjéinst inom véra verksamheter i kommunen (Bjorkgarden, St: Anna,
Riggargatan) ovrig tid har foretaget ett avtal med Nykdpings kommuns jour-
havande sjukskdterskor.
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Patienters och nérstiendes delaktighet

Vid varje inflyttning erbjuds den boende (samt anhdriga om den boende
onskar att de deltar) ett vilkomstsamtal. Under samtalet diskuteras vad som &r
viktigt for den boende och vilka 6nskemadl och forvintningar det finns frén
deras hall. Detta ger dem mgjlighet att delta och forma varden utifrén den
enskildes behov.

Verksamheten erbjuder dven anhorigtraffar 2/ar dar anhoriga far information
om enheten samt har mojlighet att framfora allménna synpunkter. Vi har dven
Boenderad 4 ganger per ar. VVara boende har méjlighet att lamna synpunkter
pa aktiviteter, mat, miljo och dvrigt. Under hosten av 2019 har dven Ansvar
och Omsorg lamnat ut en enkat som de boende har fétt fylla i gallande bemd-
tande, personlig omvardnad, aktiviteter, kost, delaktighet i varden, stadning
och utevistelse. Det man ar n6jd med och vi far positivt resultat pa ar hjélpen
man far, den personliga omvardnaden, delaktighet i varden och aktiviteter. Det
vi behover bli battre pa & mat och maltidssituation, utevistelse och att fa
snabbare kontakt med personalen nér man larmar.

Vi uppmanar dven till att limna in synpunkter for att kunna identifiera brister i
enhetens arbete samt omvardnaden. Detta i sin tur leder till utvecklingsarbete.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Halso- och sjukvardspersonal ar enligt Patientsdkerhetslagen, PSL (2010:659)
skyldiga att bidra till hog patientsékerhet. En del i detta ligger i att rapportera
risker for vardskador samt héndelser som har medfort eller kunnat medfora en
vardskada.

Verksamheten arbetar aktivt med avvikelsehantering och
avvikelserapportering. Verksamhetens riktlinjer och rutiner kring
avvikelsehantering &r vl forankrat hos all hilso- och sjukvérdspersonal.
Omvardnadsansvarig sjukskoterska har Iopande ansvar att kontrollera, utreda
de avvikelser som skrivs i verksamheten. Verksamhetschef har 6vergripande
ansvar att de avvikelser som inkommer utreds, atgéardas och f6ljs upp.
Rapporterade risker och hdndelser utreds, sammanstills, analyseras och
aterkopplas systematiskt pé kvalitetsrdd och med berord personal.

I verksamheten registreras alla avvikelser direkt 1 journalsystem.

Allvarligare héndelser rapporteras till MAS i kommunen samt foretagets
kvalitetsansvarige. Vid avvikelser som leder till Lex Sarah eller Lex Maria
anmadlan haller kvalitetsansvarig i foretaget i utredningen och verksamhetschef
ska bistd med den information som behdvs for att utredning skall kunna
utforas. Verksamhetens avvikelser ssmmanstélls av enhetschef varje ménad.
All personal dokumenterar i journalsystem ProCapita.
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Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter &r en viktig del av patientsékerhets- och kvalitetsar-
bete i verksamheten. Verksamheten har skriftliga rutiner for hantering av kla-
gomal och synpunkter.

Synpunkter och klagomal kan l&dmnas skriftligen via en blankett som finns i
entrén, skriftligen via foretagets webbsida eller muntligen direkt till
kontaktperson, sjukskoterska eller enhetschef. Varje medarbetare i
verksamheten har skyldighet att ta emot klagomél och synpunkter, alla &r
ansvariga for att rapportera och direkt &tgirda ett klagomél om det ar mojligt.

Enhetschef har yttersta ansvarar for att synpunkter och klagomal hanteras,
utreds, analyseras och aterkopplas till medarbetarna, anhdriga. Alla inkomna
synpunkter, forbattringsforslag och klagomal behandlas i kvalitetsradet.

Aterkoppling om 4tgiird ska alltid ske snarast, utan fordrojning till berdrd part.
Om klagomalet bedoms som allvarligt rapporteras detta direkt till 6verordnad
chef, MAS, kvalitetsutvecklare och uppdragsgivaren informeras omedelbart.

All dokumentation av synpunkter och klagomal sparas i en parm hos enhets-
chef. Kontaktpersonen ansvarar for att nédvandig information dokumenteras i
SoL-dokumentation. Sjukskoterska alternativt arbetsterapeut/sjukgymnast an-
svarar for att nddvindig information dokumenteras i HSL-dokumentation.

Om synpunkter eller klagoméal inkommer via patientndmnden eller IVO hante-
ras de utan drojsmaél efter de instruktioner som vanligen foljer med drendet.

Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag ar ett led i det stédndiga kvali-
tetsarbetet.

Egenkontroll
Egenkontroll Omfattning Kiilla
Vardrelaterade infektioner | 2 ganger per ar Hygienombudsméte
(Infektionsregistrering och | | oang i mana- | Infektionsverktyg.
antibiotikabehandling den
skickas till MAS) o . .
2 ganger ar Markorbaserad journalgransk-
ning
1 géng ar HALT- Senior Alert
Basala hygienrutiner och 3 géng per ar Hygienombudsméte
kladregler 10 ggr/ar APT
Hygienronder/ sjdlvskatt- | 2 génger per ar Protokoll hygienombudsméte
ning
Patientsékerhetsdialoger 1 géng per &r Protokoll
Avvikelser/ kvalitetsrad 1 gang per ma- Avvikelsehanteringssystemet
nad
Trycksér 2 ganger/ &r PPM-databas, Senior Alert
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Patientens klagomél och 2 ganger per ar Patientndmnden, IVO, avvikel-
synpunkter sehanteringssystemet

PROCESS - Atgirder for att 6ka
patientsakerheten

Kvalitetsregister ar ett bra sitta att jaimfora verksamheten bade nationellt, fore-
tagsmaéssigt och verksamhetsmaéssigt. Samtliga registreringar i kvalitetsregister
foreldggs av ett medgivande fran den boende.

Senior Alert

Verksamheten ar ansluten till Senior Alert och dokumenterar i kvalitetsregist-
ret p4 webben. Registrering sker med riskbedomning, vidtagna &tgirden och
resultat inom omréden fall, underniring, trycksar och munhélsa. Samtliga bo-
ende ska fa en bedomning inom 14 dagar vid inflyttning och bedémningen ska
uppdateras minst var 6:¢ ménad oftare vid behov. Vi har registrerat 22 boende
av 29 boende.

Palliativa registret

Svenska palliativregistret &r ett nationellt kvalitetsregister som har till syfte att
forbéttra varden i livets slutskede. Verksamheten dokumenterar i palliativre-
gistret. Under 2019 har 6 avlidit pa enheten och 6 registrerats palliativregist-
ret, vilket motsvara 100% registrering.

BPSD

Registrering i BPSD-registret (Beteende och Psykiatriska Symtom vid De-
mens). Registrering och struktur i demensvérden kan leda till minskade
BPSD- symtom hos den boende. Verksamheten registrerar och arbetar utefter
BPSD atgérden for den enskilde boende. Boenden med en konstaterad de-
menssjukdom ér registrerade i BPSD registret under 2019. Vi har registrerat
11 personer vilket motsvarar 100%.

Hantering av sekretessbelagda patientuppgifter

Verksamhetens arbetar alltid med avidentifierat material ute i verksamheten,
pa avdelningarna med undantag for lakemedelslistor och signeringslista for
lakemedel, dessa forvaras i 14sta skdp i den boendes egen ldgenhet. SOL pér-
mar forvaras pa last underskoterskeexpedition.

sjukskoterska hanterar patientuppgifter i enighet med géllande lagar och reg-
ler, rutiner for hantering finns skriftliga i verksamheten. Samtliga dokument
innehéllande patientuppgifter/ personuppgifter forvaras i last dokumentskap.

HSL- dokumentation

Enligt Hilso- och sjukvérdslagen har all legitimerad personal dokumentations-
skyldighet. Verksamheten har utarbetade rutiner for HSL- dokumentation.

14




Avvikelser

Genom avvikelsehantering f6ljs patientsdkerheten upp i det dagliga arbetet.
Alla medarbetare rapporterar avvikelser och har skyldighet att rapportera.
Avvikelserna skrivs direkt i journalsystemet och gar automatiskt till
sjukskoterska och enhetschef. Avvikelserna hanterades enligt rutin for
avvikelsehantering.

Vird i livets slutskede

Omvardnadsansvarig sjukskoterska leder arbetet med vard i livets slutskede
for den boende pa enheten. Sjukskdterskan ger handledning och stottning till
personal och anhoriga/ nirstaende pa enheten.

Ansvarig sjukskdterska har néra samarbete med ansvarig ldkare vad det géller
lakemedelsinsatser vid vard i livets slutskede. Ansvarig sjukskoterska arbetar
med skattningsskalor och bedomnings verktyg for smérta, oro/dngest, mun-
hilsa vid vard i livets slut.

Informationsmaterial som broschyren ”En liten skrift om varden under livets
sista tid” och ”Nér tiden stannar till” finns att ge nérstdende/ anhoriga om de
onskar.

Uppstartat under ar 2019 arbete med material Palliation ABC som kommer
fortgd under 2020.

Munbhilsovard

I samband med inflyttning erbjuds den boende att skriva under ett tandvards-
intyg som ger rétt till en kostnadsfri munhélsobedéomning 1 gang per ar samt
subventionerad tandvérd. Till enheten kan tandldkare, tandhygienist och ront-
gen komma och utfora i stort sett all tandvérd. 29 av 29 boende har tandvérds-
intyg. Munhélsobedomning utfors av folktandvarden Sérmland och 17 av vara
boende har valt folktandvarden 10 st av vara boenden har valt Oral Care och
2 st har privat tandvard. Omvardnadspersonal fir en arlig munvardsutbildning
av region Sérmland.

Viardhygien och Smittskydd/ Hygiengranskning

Vardrelaterade infektioner och smittspridning innebar en risk for de boende.
Arbetet med forebyggande atgérden och registrering sker darfor i det dagliga
arbetet i verksamheten. Under hosten har alla anstillda utbildats i hygien.
Hygienobservationer har gjort enl. Ansvar och omsorgs rutiner. Hygienrond/
hygienobservationer arbetar verksamheten med varje manad. De diskuteras pa
kvalitetsradet och arbetsplatstraffar varje ménad.

Rutiner for rengdring/stddning av samtliga ytor har under 2019 fungerat vil.
Rutiner for rengoéring av hjdlpmedel har under éaret fortydligats, detta ligger pa
respektive kontaktperson att utféra 1 gang per manad.

Delegering

All ny omvérdnadspersonal far en individuell delegeringsutbildning av sjuk-
skoterska, samt genomgar webbutbildning for sdker ldkemedelshantering via
demenscentrum. all personal fa gora skriftligt prov innan férnyelse av delege-
ringarna gors. Lémplighet bedoms utifran géllande riktlinjer.
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Miljo- och hiilso granskning

Genom externkontroll av Miljo- och hélsoskydd garanterar vi att verksamhet-
en klara de kraven for bland annat sédker mathantering, siker kokshygien. Un-
der 2019 utfoérde Milj6 och Hilsa en kontroll i verksamheten. Som pédvisade
att véra livsmedelsrutiner &r bra och att vi foljer riktlinjerna.

Atkomst till rutiner
Samtliga rutiner och riktlinjer inom verksamheten finns tillgéngliga via fore-
tagets verksamhetsstod pd webben for all personal.

Internrevision
Intern kvalitetsgranskning sker 1 gang/ &r, med 185 kontrollpunkter. Revis-
ionen avser samtliga omraden inom verksamhet.
Utifrén internrevisionen behdver vi stirka verksamheten med:
e Folja A&O métes mall fullt ut vid alla ombudsméten.
e Fortydliga forteckning 6ver MTP tillsammans med paramedicins per-
sonal
e Forflyttningsutbildning
o Kompetensutvecklingsplan HSL

Personal/ Introduktion nyanstillda

Nyanstillda genomgér introduktion med en mentor dir man foljer rutinen for
introduktion. Det har varit svart att ta in allt pa introduktionsdagarna vi arbetar
vidare med intro under 2020.

Riskanalys

Vid inflyttning gors en riskbeddmning enligt Senior Alert av fallrisk, risk for
underniring, risk for trycksar och risk for ohélsa i munnen av sjukskdterska.
Rehab gor en rehab samt ser dver behovet av hjalpmedel. Riskbedomningar
gors sedan 16pande av sjukskoterska i samrad med kontaktperson, vid
forandring i den boendes allméntillstand eller minst var 6:e ménad.
Verksamheten gor riskbedémning kring arbetsmiljo i den enskildes lagenhet,
bland annat granskas risker med moblering.

Vid risk att den boende gor sig sjélv eller andra illa, eller risk for att den
boende ska avvika fran verksamheten, gors alltid individuella handlingsplaner.
Under 2019 har vi haft 1 personer som hade extremt manga fall och efter det
fatt individuella handlingsplan. Under 2019 har vi fokusera pa
riskbedomningar for att forebygga hos boende som péavisar BPSD symtom.

Vid negativa héndelser och avvikelser i verksamheten dtgérdas och forbéttras
problemet direkt, for undvikande av vardskada eller tillbud. Vid behov gors en
analys av vardtyngden (bade fysisk och psykisk) och vid behov forstarks
personaltitheten.

Verksamheten anvénder sig bland annat av checklista/riskbedémning i boende

rum. Som underlag for att identifiera risker och brister. Riskbeddmningen
gors utifran olika omréden. Efter en genomford riskbedomning fattas beslut
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om eventuella atgérder och en handlingsplan upprittas med analysen som
grund.

Avvikelsehanteringen i1 verksamheten &r en del av riskanalysarbetet.
Avvikelser i verksamheten identifierar avvikelser och risk for avvikelse. I
avvikelser kan man se mdnster och identifiera forbattringsomraden.

Utredning av hiindelser — vardskador

Under perioden har en allvarlig avvikelse registrerats. Bristande kommunikat-
ion, 6verrapportering nir boende hade stopp i urin kad. Héndelsen har utretts.
Resultatet av utredningen ledde fram till atgirder i form av diskussion pa ar-
betsplatstraffar, kvalitetsrad samt undervisning av sjukskoterska . Beddmning
gjordes att hindelsen var av mild allvarlighetsgrad och sannolikheten fo6r upp-
repning beddms som liten samt att den inte var sa allvarlig att den behovde
anmdlas till IVO utan hanterades av verksamheten. Utredningen utfoérdes av
ansvarig kvalitetsutvecklare pa A&O.

Informationssikerhet

Foretaget har en dvergripande informationssidkerhetspolicy. Alla uppgifter
som ror den boendes personliga forhallanden, t.ex. hilsotillstand, sjukdom,
behandling eller andra privata forhallanden, skyddas av sekretess. Samtycke
inhdmtas om huruvida uppgifter far [dmnas ut till nirstaende eller andra vérd-
givare. Vi foljer géllande lagstiftning och riktlinjer. Journalgranskning gors pé
uppdrag av Division Social Omsorg. SITHS kort och inloggning kréavs for at-
komst till journalsystem. Vid 6verrapportering till annan vérdgivare sker rap-
port i Prator dér dven kallelse till SIP ingar.

RESULTAT OCH ANALYS

Egenkontroll
Mal Strategi/er Atgiird Resultat | Analys
Social doku- Tydlig implemen- | Checklista 85% Omflytt av OVP
mentation tering for OVP Stéd av dokumentat-
ionsombud Apt

Stabilare Rekrytering Fast SSK anstilld 100% Okat patientsi-
situation HSL kerheten
personal
Okad delak- Boenderad, kon- Genomforandeplan 80% Fortsétter arbeta
tighet hos taktman Aktiviteter med det 2020
boende Socialstyrelsens levnadsberittelse daﬁ S;‘t lt'a mil dar

oppna mitning rehabi 1t.eran e

forhallningssatt.
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Avvikelser

Avvikelse jan |feb |mar |april {maj |juni [juli [aug |sep |okt |nov |dec | Totalt
2019

Hjalpmedel |-0 |[0- |-1 |0 0 0 r (0 |0 (0 |O |0 |2
Omvardnad |-3 |[1- |-2 |3 1 4 0 (0 |2 |1 |5 |4 |26
/tillsyn

Lékemedel |1 |3 |5 3 3 2 4 |8 |4 |6 |2 |6 |47

Fall 4 16 |1 14 7 13 |16 |15 |17 |19 |12 |34 |158

Dokumentat- -0 [0- |0- 0 0 1 0 0 0 0 0] 0 1
ion/

information

Ovrigt - - 1 0 [0 |0 0 |0 1
Synpunkter |0 1 |1 0 0 1 1 (0 |0 |1 0 |0 |7
och klago-

mal

Avvikelser jamforelse

Avvikelser 2017 2018 2019
Hjalpmedel 1 1 1
Omvérdnad/tillsyn 32 26 26
Likemedel 38 59 47
Fall 60 61 158
Dokumentation/ in- 0 0 1
formation

Den kategorin med hogst antal avvikelser &r fall dar 90% av fallen bestar av
en boende, dér psykisk ohilsa dr grunden, dtgirder insatta &ven en specialist-
lakare inkopplad.

Likemedelsavvikelser som till storsta delen bestar av 6verlamnande av lidke-
medel som uteblivit, atgirder insatta.

Omvardnad/tillsyn de flesta avvikelserna bestar i att OVP glomt ta ur horappa-
rater samt tdnder infOr natten, rutin upprattad.

Synpunkter och klagomal, madrasser som &r underméliga med risk for tryck-
sar, alla boenden har erhallit nya madrasser.

Anhoriga har haft synpunkter: om tvétthanteringen samt for lite solskydd pa
innergéarden, atgédrder vidtagna.
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Klagomal och synpunkter

Vi foljer Ansvar och Omsorg samt Nykopings kommuns riktlinjer for kla-
gomalshantering. Information om denna ldmnas till anhoriga och boende i
samband med att den boende flyttar in. Under 2019 hade vi sju klagomal. Alla
klagomal och synpunkter har utretts enligt Ansvar och Omsorgs riktlinjer.
Varje utredning resulterade i en &tgérdsplan som tagits fram tillsammans med
personal. De klagande har fatt dterkoppling.

Héandelser och vardskador

Under perioden har en allvarlig avvikelse registrerats. Bristande kommunikat-
ion, dverrapportering nir boende hade stopp i urin kad. Héndelsen har utretts.
Resultatet av utredningen ledde fram till tgirder i form av diskussion pa ar-
betsplatstraffar, kvalitetsrdd samt undervisning av sjukskdterska i. Bedomning
gjordes att hindelsen var av méttlig allvarlighetsgrad och sannolikheten for
upprepning bedoms som liten samt att den inte var sa allvarlig att den skulle
anmalas till IVO utan hanterades av verksamheten. Utredningen utférdes av
ansvarig kvalitets utvecklare pd A &O

Riskanalys
Under 2019 fokuserade vi pé foljande risker:
e  Smittspridning
e Likemedelsavvikelser
e Fall
e  Trycksér

e  Munhiélsa

Under hosten 2019 var malet att minska antalet lakemedelsavvikelser med
hjalp av uppdaterade signeringslistor. Det gav visst resultat pa avvikelsesta-
tistiken. Vi dvergick till individuell uppf6ljning, aterkoppling och analys. Vin-
tern 2019 tog vi hjilp av egen dubbelkontroll som ledde till fortsatt forbattrat
resultat. Vi har nollvision pa ldkemedelsavvikelser som vi ska striava efter un-
der 2020.

Vi upplever att vi har arbetat bra med hygienrutiner. Under véren 2019 hade
flera av vara boenden RS virus i och med det 6kade medvetande graden hos
personal och hygienrutiner forbéttrades.

Alla boenden har erhallit en ny madrass under 2019 som forebyggande av
tryckséar. Under 2020 kommer vi fortsétta arbeta med Senior Alert for att tidigt
uppticka risker for trycksar.

I Juni hade vi en misstanke om lex Sarah, den har utretts enligt foretagets ru-
tin. Genom att diskutera héndelsen p4 APT och kvalitetsradd samt att sjuksko-
terska undervisar i hud/omvardnad beddms risken for upprepning av héndel-
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sen minimal. Héndelsen beddms att inte ge en konsekvens for vardtagaren.
Sannolikheten fo6r upprepning bedéms som liten.

Under 2019 har vi haft ett bra samarbete med Oral Care samt Folktandvarden
Sormland. Dér sjukskdterska och OVP erhéllit stod gillande munhélsobedém-
ning All personal har under hosten 2019 genomgétt folktandvardens utbild-

ning i munvéard.

Mal och strategier for kommande ar

Overgripande mal

Verksamhetens maél

Aktiviteter

Vi ska stirka vérde-
grunden i verksamhet-
en

Alla medarbetare ska
genomga virde-
grundstrappan

Tydliggora vardegrunden
vid introduktion

Alla medarbetare deltar i
reflektion

Alla anstéllda ska delta 1
introduktion

Folja upp att alla har genomgatt vérde-
grundstrappan

Stdende punkt under introduktion

Reflektion pa formiddagen samt fredag

Introduktionschecklista

Central introduktions-
utbildning for nyan-
stdllda

Att & kunskap om fore-
taget och foretagets vér-
degrund

Att 4 kunskap om kon-
taktmannaskap

Virdegrundsutbildning & samtal under
APT

Webb utbildning & Samtal under APT

Vi ska uppfylla gél-
lande lagstiftning en-
ligt SOL

Genomfora tva revide-
ringar av genomforande-
planerna under éret

Alla boende ska ha jour-
nalanteckning i den soci-
ala dokumentationen

minst en géng per vecka

100% av personalen ska

ha skrivit anteckningar i

sociala dokumentationen
under &ret.

Revidering 2 ganger om aret samt vid be-
hov

Checklista lamnas in varje ménad

Checklista lamnas in varje ménad

Vi ska arbeta aktivt
med det systematiska
kvalitetsarbetet

Dagplaneringsmallar pa
samtliga avdelningarna

De boende ska vara del-
aktiga verksamhetens
kvalitetsarbete

Medarbetarna ska vara
delaktiga i verksamhetens
kvalitetsarbete

Mote med dagplanerare

Boenderdd & enkiter

Ombudsmoten till exempel kost, aktivitet,
palliativt.
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Vi ska leva upp till
géllande lagstiftningar
1 HSL och PSL

Vi ska vara aktiva och
registrera i aktuella kvali-
tetsregister

Uppritta vardplaner

Kvalitetssikra HSL ar-
bete

Hojd kompetens kring
rehabiliterande syn- och
arbetssétt

Trygg och séker hjilp-
medelshantering

Temakonferenser & uppfoljning pé led-
ningsmote

Vid ett behov eller ett problem uppréttar vi
vérdplaner

Palliativt mote, Kvalitetsrad,
Temakonferens, Inkontinensmoéte, Hy-
gienmote, Lokalt ledningsmote, Nattfaste-
matning, Hygienobservations samman-
stdllning, Kontroll av MTP, Viktkontroll,
Infektionsregistrering, Kvalitetsregister,
Likemedelsgenomgéng, Likarkontroll,
Narkotikakontroll, Kostmoéte, Avvikelse-
hantering.

Utbildning pa APT, Temakonferens &
Kvalitetsrdd

Arlig funktionskontroll av hjilpmedel
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