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Sammanfattning

2020 Blev ett annorlunda ar for saval var verksamhet som samhallet i stort
relaterat till pagaende pandemi. Flera av verksamhetens planerade mal har fatt
sta tillbaka for arbete med Covid-19.

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 2020. Vart mal &r en trygg och saker vard, med hog kvalitet dér boen-
den k&nner trygghet och delaktighet.

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

e Okad kompetens hos omvérdnadspersonal [OVP] genom handledning
och via utbildning (fokus basala hygienrutiner samt covid-19)

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

e Protokollférda moéten varje manad
e Kbvalitetsrad varje manad

e Registrering i kvalitetsregister

e Avvikelsehantering

e Overgripande mdten samt ombudsméten

De viktigaste resultaten som uppnatts
e Tidig upptickt av risk for fall, trycksér samt undernéring
e Minskade likemedelsavvikelser
e Okad delaktighet hos boende

e Kontinuerlig inkontinensutredning

En blick framat

Under 2021 kommer vi fortsétta arbeta med samtliga omréden, med fokus pa
nutrition och maltidssituation samt utveckla arbetet med och i BPSD-registret.



Inledning

Ansvar och omsorg har som ambition att skapa en positiv miljo och omsorg
for ménniskor 1 behov av sarskilt boende. Vért mal 4r att de boende ska kénna
virme, omtanke och trygghet, genom det skapa forutséttningar for att ha kvar
sin personliga integritet hela livet.

Vi vill varda efter var vision “Hela ménniskan — hela livet” att mota de be-
hov som varje individ har hela livet och vdarna om den enskildes bestimman-
derétt och integritet.

Bjorkgardens dldreboende drivs pa uppdrag av Nykopings kommun.

Bjorkgarden har 29 rum varav 4 pa nedre plan ar tinkta som parboende. Upp-
delningen &r 11 sibo platser avdelning Svalan, 11 sidbo platser avdelning Sa-
desidrlan samt demensavdelningen pa 7 platser, avdelning Duvan. Alla lagen-
heter varierar i storlek och form.

Vi har ett eget kok ddr maten lagas fran grunden och serveras i ljus och luftig
matsal dér vi dven har en Gppen spis att samlas omkring,

STRUKTUR

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

Enligt Ansvar och Omsorg, samt géllande rutiner och riktlinjer ska alla boende
registreras i Senior Alert, BPSD och Palliativa registret. Om boende avbojer
deltagande i kvalitetsregister s& ska arbetsmetoden vara densamma for att si-
kerstilla kvaliteten och uppticka eventuella risker.

P& Bjorkgéarden hélls kvalitetsrdd varje manad tillsammans med sjukskoterska,
enhetschef och omvardnadspersonal. Dar lyfts de delar i enkdtundersokningen,
Socialstyrelsens brukarundersdkning som pavisar utvecklingsbehov for verk-
samheten. Aven avvikelser fran foregiende manad lyfts och diskuteras.

Nedan foljer 6vergripande mdl och strategier i en schematisk oversikt:



Uppfyllelse gillande lagstiftning enligt SoLL

Verksamhetens mal

Analys/beskrivning/

Revidera alla genomforandeplaner 2 ganger per
ar.

Alla genomforandeplaner for 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 féar
&ven stdd av dokumentationsombud.

Utveckling mot foregéende ar ar att genomfo-
randeplanerna i ar ar mer detaljerade. Individens
behov och forutséttningar kommer tydligare i
fokus.

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

Ett aktivt arbete pagar med malet att ha minst en
journalanteckning i veckan.

Pga. systeméndring i journalsystem har OVP
haft svarigheter att bibehalla det under senare
delen av aret.

100 % av personalen ska ha skrivit anteckning-
ar i den sociala dokumentationen under dret.
Alla medarbetare ska ha skrivit anteckningar i den
sociala dokumentationen. Det ska vara med vid
16nesittning infor ndstkommande ar.

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

Genomfort mot tidigare ar, ar det farre anteck-
ningar i ar, mojligt r/t svarigheter med journalsy-
stem, att kunna logga in i systemet.

AKktiviteter

Analys/beskrivning

Vi reviderar genomforandeplaner tva ginger
om aret

Pégéende arbete med genomforandeplaner vi har
en checklista till hjélp.

Of6réndrat mot tidigare ér, stabilt bra niva.

En anteckning per vecka

Vi anvinder en checklista som ldmnas in till en-
hetschef en gdng i manaden, tas &ven upp pa med-
arbetarsamtal.

Detta arbeta har fatt statt tillbaka i ar r/t svérig-
heter att komma in journalsystem.

Dokumentation stiende punkt pA APT

Under uppbyggnad, lyfts idag, Vi kommer att
arbeta vidare med denna punkt 2021 for ett tyd-
ligare fokus.

Medarbetarsamtal

Samtliga medarbetare har haft medarbetarsamtal
dér dven SSK har varit delaktig (enl. A&O’s
rutin)

OVP har en individuell framtagen kompetens-
plan, &ven for HSL mél. Med uppfoljning under
aret.

Det har under 2020 lett till en kunskapsdkning
hos OVP, roligt att se sédan utveckling.

Bista vardgivaren i Sverige

Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

Minst 85 % nojdhet i Socialstyrelsens 6ppna
jaimforelser

Enligt Socialstyrelsens 6ppna jamforelser uppnar
vi 6verlag 90% vi fortsétter arbeta punkterna
med mindre ndjdhet under 2021.

Jamfort med 2019 sé har ndjdheten 6kat med 5%

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

Upplevelsen &r att boenden har inflytande och
delaktighet vilket ockséa framgar av genomforan-




Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

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

deplan samt boenderad.

Tvé boenderad har uteblivit under éret r/t re-
striktioner for covid. Pga. pandemin och restrikt-
ioner har istallet fokus legat pa individuell niva,
mellan kontaktperson och boende, det har varit
mkt uppskattat.

Aktiviteter

Analys/beskrivning

2 anhorigtriffar maj och november

Har inte varit i ar pga. Restriktioner r/t covid.
Anhoriga har i stéllet erhallit informationsmejl
varje vecka under mars-juni. Dérefter en gang i
manaden. Kontakt mellan boende (ink. EC,
SSK, OVP) och anhdriga har varit god och
uppskattad under aret.

Genomforandeplaner

Alla genomf6randeplaner ar uppdaterade. Fort-

16pande mal dr att fortsdtta det goda arbetet med
en mer detaljerad genomforande plan som dven

kommer att lyftas pa APT, for mer diskussion i

arbetsgruppen.

Kontaktman etableras vid inflyttning

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

Arbeta aktivt med det systematiskt kvalitetsarbetet

Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

Dagplaneringsmallar pa samtliga avdelningar
For att forbéttra planeringen av omvéardnaden 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, ombudsfunktionstréffar, kva-
litetsrad, medarbetarsamtal mm.

Omsorgsmaltid

Forbattra maltidssituation med okat socialt
sampel med boende och OVP. Forbattring har
setts under detta ar mot tidigare da boenden &ter
battre samt sitter kvar i lugn och ro.

Aktiviteter Analys/beskrivning

Uppriitta dagplanering Dagplanerings ombud ansvariga stod ges av Ec
vid behov.

Boenderad Vi har fatt ménga idéer och forbéttringsforslag
som vi tar till oss.

Dagplanering En vilfungerande dagplanering finns och é&r ett
bra och tydligt stod for OVP

Kvalitetsrad Kvalitetsrad sker kontinuerligt enligt rutin dér
tas avvikelser samt andra forbéttringsatgérder
upp.

APT Vihar APT en géng i manaden.




AKktiviteter

Analys/beskrivning

Ombudsméten

Vi foljer A&O planering for ombudsméten

Kvalitetsarbete stiende punkt pA APT

Pagaende arbete. Vi diskutera, forbéttrar och
skapar nya rutiner. Alla avvikelser och klago-
mal/synpunkter pa vara APT.

I &r ett annat forum med sma grupper r/t re-
striktioner, fungerar vél med bra diskussioner.

Kostombudmoten

Under 2020 hade vi tva kostombudméten. Samt
uppfoljningsméten, fokus har legat pa nutrition
kopplat till Senior Alert.

Aktivitetsombudsmoten

Aktivitetsombudsméten sker enligt A&O plane-
ring

Palliativt ombudsmoten

Méten enligt planering, Vi har dven som mal att
samtlig OVP ska genomga palliativ utbildning-
en galler dven vikarier. Under aret 4r arbetet i
full gdng med webbutbildningen fér OVP, 85%
av personalen har genomfort den, fortséttning
kommande 4r.

Larmombudsméten Sker enligt plan samt infér upphandling fran
Nykdpingskommun

Brandombudsméten Sker enligt planering.

Hygienombudsméten Under moten diskuterade vi hygienrutiner och

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

Inkontinensombudsmoéten

Moten hélls enligt planering. Under 2020 har
alla brukare erhallit en individanpassad inkonti-
nensplan.

Dokumentationsombudsmoten

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

Miljéombudsméten

Vi diskuterade under méten hur viktigt det &r att
sortera avfall pa ritt sitt. Vi podngterade vikten
av att anvinda energisparande redskap.

Kvalitetsrad

Kvalitetsrad fungerade val.

Skyddskommitté

I skyddskommittén diskuteras var arbetsmiljo.
Vi har ocksa diskuterat véra rutiner och riktlin-
jer. Nagra forbattringsatgirder har framkommit
for att oka trivsel och sdkerhet pa var arbets-
plats.

Lokal ledningsgrupp

Fungerar bra. Vi har méte varje manad. Under
mdtena diskuterats olika viktiga frdgor som
dykt upp under manaden. Det kan vara nya
rutiner, sjukfranvaro, arbetsmiljo, forbéttrings-
arbete, kvalitetssdkring, scheman mm.

Leva upp till gillande lagstiftning i

HSL och PSL

Verksamhetens mél

Analys/beskrivning

Aktivt arbete i kvalitetsregister

Vi arbetar aktivt i senior Alert, palliativregistret
samt BPSD.

Mot foregéende ar dr vi nu fullt ut aktiva i alla
register. Det som saknades foregaende ar var




Verksamhetens mal

Analys/beskrivning

vissa registrerade i Senior Alert, det fungerar nu
vil, bade registrering och uppfoljning.

Uppritta vardplaner Vid ett problem eller behov uppréttas en vard-
plan. I vardplanen beskrivs problemet, atgérder
och uppfoljningar.

Hilsokonferens Syftet med hilsokonferenser ar att folja upp

boendes behov och maende.

Satsning pa dessa for 2021 ihop med paramedi-
cinsk personal for att frimja teamarbete. Har
under detta ar inte legat i fokus pga. restriktion-

Cr.

Det system vi anvinder oss av vid kvalitetsarbetet egenkontroll och uppf6lj-
ning kallas A&O- modellen och bygger bland annat pa SFS 2010:659 SOSFS
2011:9. Tydliga riktlinjer finns for planering, genomférande, uppfoljning och
forbattring samt ansvar och tidsramar. Alla verksamheter arbetar lokalt med
bland annat rutiner, kvalitetsrdd och egenkontroller. En gdng om é&ret sker den
interna kvalitetsrevisionen med internrevisorer fran foretaget som granskar
alla aspekter av verksamheten.

Bjorkgarden har dven under 2020 bibehéllit hog ndjdhetsgrad, ndgot hdgre dn
2019. Utifran det kommer vi arbeta vidare med delaktighet, inflytande, fort-
sitta utveckla arbetet med kvalitetsregister samt enhetens framtagna verksam-
hetsmal.

Vi har ett vilfungerande arbete med Senior Alert BPSD registret och Palliativ-
registret. Mélet for 2019 géllande Senior Alert och inregistrering samt upp-
foljningar &r uppnatt. Nya Senior Alert ombud ar utbildade enligt plan frén
2019 och ér igang och arbetar. Samarbetet med paramedicinsk personal har
inte kommit igang fullt ut, utan &r ett fortsatt mal for 2021.

Kvalitetsarbete gillande avvikelsehantering har arbetats med under aret pa
kvalitetsrad. Malet gillande 1akemedelsavvikelser dr uppnétt, och fortsétter att
sjunka genom att vi bibehaller véart strukturerade arbete kring lakemedelshan-
tering och uppféljning.

Vara larm é&r inte alltid tillfredsstdllande d& wifi-nétet tappar tickning, vilket
innebdr att det ibland blir férdrdjningar pé larmen. Svérigheterna att logga in i
journalsystem ProCapita har dkat ytterligare och ér ett stort problem i det var-
dagliga arbetet.

Klagomal och synpunkter som inkommit under 2020 ber6r framst:

Berom for vart Instagram konto (dér aktiviteter 1aggs ut s& anhoriga kan se
vad som hénder, extra uppskattat under den period det var besoksforbud)

Klagomal pa maltid dér man upplever att det &r mycket soppa och lite variat-
ion.



Boende har asikter om vikarier av annan hiarkomst.

Anhorig som ir missndjd med beslut av jourlékare.

Aktivitet

Vi arbetar med A&O koncept vad det giller aktivitet, utevistelse och egen tid.
Vi har en engagerad och driven personal som bidrar till en vil fungerande
verksamhet.

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

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. Omréa-
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.

Verksamhetschef (VC) ska leda verksamheten avseende verksamhetsansvar,
ekonomiansvar och personalansvar. Verksamhetschefen ska enligt Hilso- och
sjukvardslagen (SOSFS 2011:9) vara ansvarig for att det finns tydliga rutiner
och policy som ar &ndamalsinriktade, 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 métbara
HSL- mal och att dessa f6ljs upp och rapporteras till OC. VC ska samverka
med medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) i den kommun verksamheten
bedrivs, i verksamhetens patientsékerhetsarbete.

Enhetschef (EC) ska leda verksamheten avseende verksamhetsansvar, eko-
nomiansvar och personalansvar. Enhetschefen ska enligt Hilso- och sjuk-
vardslagen (SOSFS 2011:9) 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 nirstiende gors
delaktiga i analys och forbéttring. EC svarar for att det finns méitbara HSL-
maél 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 patientsikerhet upprétthalls, folja beslutade processer samt rapportera
eventuella risker och avvikelser. Hilso- och sjukvardspersonal ansvarar for
risk- och preventionsbedomningar for varje boende. Den legitimerade perso-
nalen fungerar som arbetsledare utifran sin profession i verksamheten.



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.

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

Likarkontakt

Ansvarig ldkare har gentemot de boende ett 6vergripande ansvar for vard- och
behandling. Likaren kommer till enheten och samverkar med omvardnadsan-

svarig sjukskdterska. Verksamhetenens samarbetar med Vardcentralen Ekens-
berg ddr PAL finns. Ronder sker en géng varje vecka.

Ansvar och Omsorgs kvalitets utvecklare Inom foretagets dvergripande
ledningsgrupp finne en kvalitetsansvarig samt tre kvalitetsutvecklare. Verk-
samheten har kontinuerlig kontakt med samtliga, beroende pa vad som avses.
Alla utredningar gillande lex Maria och lex Sarah kommuniceras med kvali-
tetsansvarig. Kvalitetsansvarig for den yttersta kontakten med IVO vid behov.

Stodfunktioner for organisatoriskt ansvar Vardhygien Sodermanland har
en radgivande funktion och tillhandahaller vardhygienisk kompetens. Vardhy-
gien kontaktas da det uppkommer vardhygieniska fragor i verksamheten som
gor att extra stod behdvs. Nar det handlar om smittskyddsatgéarder som aligger
halso- och sjukvarden enligt smittskyddslagen vander sig verksamheten till
kommunens och regionens hygiensjukskoterska som har det som ansvarsom-
rade. Vid behov kan &ven andra stodfunktioner nyttjas sisom Chefslakare,
STAMA, Patientsékerhet- och kvalitetsenhet samt Patientnamnd. D& Ansvar
och Omsorg har vissa av dessa funktioner internt tas inte alltid extern kontakt
om inte behov eller laga krav finns.

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

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

Samverkan i verksamheten

Legitimerad personal har tillsammans med omvéardnadspersonal kontinuerliga
uppfoljningar utifran patientens pagaende hilso- och sjukvardsinsatser, aktu-
ella instruktioner och ordinationer.

Samverkan mellan lékare och legitimerad personal bestar av en faststélld rond
en dag per vecka samt stindig mojlighet att kontakta patientansvarig ldakare
eller jourhavande ldkare vid behov. Daglig rapportering och uppféljning mel-
lan legitimerad personal och omvérdnadspersonal sker muntligt och skriftligt
via dokumentation.
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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, lakemedelsgenomgéngar aktu-
ella insatser samt genomgang av boendes maende. Regelbunden samverkan
mellan verksamheten och ansvarig Verksamhetschef pa Ekensbergs Vardcen-
tral.

Ovrig samverkan for férebyggande av vardskador, som ligger till grund i
verksamheten:
e Ramavtal vardhygien
Riktlinjer Nykdpings kommun
Avtal jourverksamhet
Samverkan Oral Care och Folktandvarden tandvardintyg, tandvard,
munhélsa
Vaccination
Prator — for dialog med Region och kommun vid in och utskrivning
SIP — vid behov for trygg och saker hemgang och Gverrapportering
SKILS - for adekvat dverrapportering och samarbete med Region.
Samverkan fotvardsspecialist
Webb utbildningar for personal inom hygien, ldkemedel samt pallia-
tivt.
o  Forflyttningsteknik
e Teamkonferenser
¢ Nationellt vedertagna matinstrument och skattningsskalor exempel
Abby Pain Scale

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

Verksamheten erbjuder alltid nya patienter ett valkomstsamtal. Samtalet
genomfors tillsammans med patienten, eventuella narstaende, ansvarig
sjukskaterska och omvardnadspersonal. Ibland narvarar dven
verksamhetschef. Under samtalet diskuteras vad som ar viktigt for patienten
och vilka forvantningar som finns. Vi beskriver &ven vad vi kan erbjuda i form
av stéd och omvardnad.

Sjukskaterska och omvardnadspersonal tar alltid kontakt med néarstaende vid
behov om patienten dnskar det. Sjukskéterska kontaktar anhdriga for in-
formation vid férandrat halsostatus (om det ar 6verenskommet).

Ovrig samverkan for att framja patienters och nérstdendes delaktighet:

Narstaende deltar vid hembesok av lakare vid behov

Manadsbrev sands ut av Verksamhetschef till narstaende

Boenderad halls 4 ggr/ar (2020, 2 rad r/t restriktioner under Covid-19)
Vi bjuder in till anhorigtraffar tva ganger per ar (2020 ingen
forekomst r/t pandemi, istéllet tata informationsbrev varje vecka fran
EC)

e Kontakt med narstdende minst en gang per manad av kontaktperson
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eller enligt 6verenskommelse, ofta tatare kontakt vanligt en gang i
veckan.

e Information om patientforeningar till anhériga for rad och stod.
e Boendeenkat lokalt 1ggr/ar dar boende far tycka till
e Brukarundersokning som gar ut nationellt 1 ggr/ar.

Vid brytpunktsbeddmningar valkomnas anhdriga att delta for information och
vardplaner samt forvantningar pa fortsatt vard. Det galler dven vid avvikelse-
hantering.

Vi uppmanar dven till att lamna in synpunkter for att kunna identifiera brister i
enhetens arbete samt omvardnaden. Detta i sin tur leder till utvecklingsarbete.
Blankett for det finns lattillgangligt for boende och nérstaende, bade pa
boendet samt digitalt.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 20119, 7 kap. 2§ p 5

Varje medarbetare har informerats om sin skyldighet att rapportera handelser
som lett till, eller hade kunnat lett till vardskada.

1 gang/manad gar verksamhetschef, legitimerad personal och
omvardnadspersonal igenom avvikelser for foregaende manad pa kvalitetsrad.
Genom att rapporterade avvikelser star pa agendan varje manad far
rapporterna en stor betydelse i patientsdakerhetsarbetet. Dessa méten okar
bendgenheten hos personalen att fortsétta rapportera odnskade handelser och
till att 6ka riskmedvetenheten vilket starker patientsékerheten.
Verksamhetschef, ansvarig sjukskoterska, paramedicinskpersonal ansvarar for
att analysera handelser, atgarda och félja upp.

Samtliga handelser som lett till, eller hade kunnat lett till, vardskada
rapporteras direkt till ansvarig sjukskoterska och verksamhetschef. Alla
hé&ndelser ska registreras i ProCapita avvikelsemodul. En utredning startar,
journalféring granskas, skriftlig utsago av handelseférlopp begars in och
materialet samlas i en utredningsmall som sedan sammanstalls av
verksamhetschef och skickas avidentifierad till kvalitetsansvarig. Sedan sker
en analys av handelsen, en atgardsplan gors bade for omedelbara atgarder och
langsiktiga sadana. Ansvar och Omsorgs MAS, omradeschef och
uppdragsgivare meddelas av verksamhetschef vid inledande av en utredning.

Utredningen foljer en mycket tydlig rutin som finns tillganglig i vart verksam-
hetsstod. Avvikelsens karaktar avgér om utredning sker pa enskild eller
enhetsniva.

Vid avvikelser som leder till anmélan enligt Lex Sarah eller Lex Maria engag-
eras omradeschef, kvalitetsansvarig och MAS direkt for en vidare utredning
samt kommun.
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Klagomail och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 6§, 7 kap 2 § p 6,

Vi foljer Nykopings kommuns riktlinjer for klagomalshantering. Under 2020
hade vi fjorton klagomal och synpunkter. Klagomal samt synpunkter blev
utredda enligt rutin och aterkopplades till berérda personer, med uppféljning
fran Ec alt ssk beroende pa karaktar.

Klagomal och synpunkter ar en viktig del av patientsakerhets- och
kvalitetsarbete i verksamheten. A&O har en tydlig mall for sammanstéllningar
av avvikelser, klagomal och synpunkter. Denna tabell for 2020 finns att se
under resultat och analys. Samtliga inkomna synpunkter och klagomal tas
emot av verksamhetschef som dokumenterar och for in i Stratsys. (Stratsys ar
A&O’s digitala system for effektiv strategisk planering och uppféljning av
verksamheten).

Synpunkter och klagomal kan lamnas skriftligen via en blankett som finns i
entrén, skriftligen via foretagets webbsida eller muntligen direkt till kontakt-
person, sjukskoterska eller verksamhetschef. Varje medarbetare i
verksamheten har skyldighet att ta emot klagomal och synpunkter, alla ar
ansvariga for att rapportera och direkt atgarda ett klagomal om det ar mojligt.

Verksamhetschef har yttersta ansvarar for att synpunkter och klagomal
hanteras, utreds, analyseras och aterkopplas till anhériga och ut i
verksamheten. Alla inkomna synpunkter, forbattringsforslag och klagomal
behandlas i kvalitetsrad.

Om klagomalet bedoms som allvarligt rapporteras detta direkt till omrades-
chef, MAS, kvalitetsutvecklare och uppdragsgivaren.

Om synpunkter eller klagomal inkommer via patientnamnden eller IVO
hanteras de utan drojsmal efter de instruktioner som vanligen foljer med
arendet. Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag ar en del av det
stdndiga kvalitetsarbetet.

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

Egenkontroll Omfattning Kiilla

Vardrelaterade infektioner | 2 génger per ar Hygienombudsmote
(Infektionsregistrering och
antibiotikabehandling
skickas till MAS)

1 gdng i mana- Infektionsverktyg.
den

2 ganger ar Markorbaserad journalgransk-

ning

1 géng ar HALT- Senior Alert
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Basala hygienrutiner och
kladregler

3 gang per ar
10 ggr/ar

Hygienombudsmote

APT

Hygienronder/ sjdlvskatt-
ning

2 ganger per ar

Protokoll hygienombudsmote

Patientsdkerhetsdialoger

1 géng per ér

Protokoll

Avvikelser/ kvalitetsrad

1 gang per mé-
nad

Avvikelsehanteringssystemet

Trycksar

2 ganger/ ar

PPM-databas, Senior Alert

Patientens klagomal och
synpunkter

2 ganger per ar

Patientndmnden, IVO, avvikel-
sehanteringssystemet

Journalgranskning

Kontinuerligt

Verksamhetschef gor stickprov
1 journalkontinuerligt.

Internrevisioner granskar jour-
nal arligen.

Nykopings kommuns MAS
arlig stickprovskontroll, ssk
fyller i underlag.

Granskning av hela verk-
samheten

1 géng per éar

A&OQ'’s internrevision gor arli-
gen en grundlig granskning av
samtliga omradden inom verk-
samheten.

Narkotika klassade prepa-
rat

1 géng per ma-
nad

Varje méanad kontrollrdknas
narkotikaklassade preparat,
bade hos patienter och de i for-
rad som pa sjukskoterskeexpe-
ditionerna. Detta kontrolleras
dven arligen vid apoteks-
granskning och vid internrevis-
ion

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Vedertagna register &r ett bra verktyg for att méta kvalitet i verksamheten bade
nationellt, foretagsméssigt och verksamhetsméssigt. Samtliga registreringar i
kvalitetsregister forelaggs av ett medgivande fran den boende.

Senior Alert

Verksamheten &r ansluten till Senior Alert och dokumenterar i kvalitetsregist-
ret pa webben. Registrering sker med riskbedomning, vidtagna atgérden och
resultat inom omraden fall, underniring, trycksér och munhélsa. Bedomningen
ska uppdateras minst var 6:¢ méanad oftare vid behov. Ar alla vara boenden ér
registrerade i Senior Alert och ombud arbetar aktivt med uppfoljning.
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Palliativa registret

Svenska palliativregistret 4r ett nationellt kvalitetsregister som har till syfte att
forbattra varden i livets slutskede. Verksamheten dokumenterar i palliativre-
gistret. Under 2020 har alla som avlidit pa enheten registrerats i palliativregist-
ret.

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 étgirden for den enskilde boende. Alla boenden med en konstaterad
demenssjukdom ér registrerade i BPSD registret under 2020.

Hantering av sekretessbelagda patientuppgifter

Verksamhetens arbetar alltid med avidentifierat material ute 1 verksamheten,
pa avdelningarna med undantag for lakemedelslistor och signeringslista for
lakemedel, dessa forvaras i lasta skép i den boendes egen ldgenhet. SOL pér-
mar forvaras pé 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 Halso- och sjukvardslagen har all legitimerad personal dokumentations-
skyldighet. Verksamheten har utarbetade rutiner for HSL- dokumentation.

Avvikelser

Genom avvikelsehantering foljs patientsidkerheten 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

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

Ansvarig sjukskdterska har ndra 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-
hélsa 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 nirstdende/ anhériga om de
Onskar.

Under ar 2020 arbete med material Palliation ABC f6r OVP i full gang, kom-
mer fortgd under 2021.

Munbhilsovard

I samband med inflyttning erbjuds den boende att skriva under ett tandvards-
intyg som ger ritt till en kostnadsfri munhédlsobedémning 1 gang per ar samt

subventionerad tandvérd. Till enheten kan tandldkare, tandhygienist och ront-
gen komma och utfora i stort sett all tandvard. Alla boende har tandvardsin-
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tyg. Munhélsobeddmning utfors av folktandvarden Sérmland. For 6vrig tand-
vérd har vi tva aktiva aktorer Folktandvérden samt Oral Care. Omvardnads-
personal far en &rlig munvérdsutbildning av region Soérmland.

Vardhygien och Smittskydd/ Hygiengranskning

Vardrelaterade infektioner och smittspridning innebér en risk for de boende.
Arbetet med forebyggande dtgérden och registrering sker darfor i det dagliga
arbetet 1 verksamheten. Under hosten har alla anstéllda 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 méanad.

Rutiner for rengéring/stidning av samtliga ytor har under 2020 fungerat vél.
Rutiner for rengoéring av hjdlpmedel har under aret fortydligats, detta ligger pa
respektive kontaktperson att utféra 1 gang per manad.

Delegering

All ny omvérdnadspersonal fr en individuell delegeringsutbildning av sjuk-
skdterska, samt genomgar webbutbildning for siker likemedelshantering via
demenscentrum. all personal f gora skriftligt prov innan férnyelse av delege-
ringarna gors. Ladmplighet bedoms utifran géllande riktlinjer.

Miljo- och hilsogranskning

Genom externkontroll av Milj6- och hélsoskydd garanterar vi att verksamhet-
en klara de kraven for bland annat séker mathantering, siker kokshygien. Un-
der 2020 utfordes ingen kontroll av Milj6é och Hélsa, enbart av kdk, som fick
gott omdome.

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

Internrevision
Intern kvalitetsgranskning sker 1 gdng/ ar, med 185 kontrollpunkter. Revis-
ionen avser samtliga omraden inom verksamhet.

Utifrén internrevisionen behdver vi stérka verksamheten med:
e Folja A&O’s motes mall fullt ut vid alla ombudsmoten.
e Personal 6kad kunskap i verksamhetsplan
e Tydliggora rutin for nyckelhantering av virdeskap.

Personal/ Introduktion nyanstillda

Nyanstillda genomgar introduktion med en mentor diar man f6ljer rutinen for
introduktion. Det har varit svart att ta in allt pa introduktionsdagarna vi arbetar
vidare med intro under 2021.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7 kap 2§ p 4

En samlad analys redovisas under rubriken resultat och analys.
Verksamhetschefen ansvarar for att riskanalys uppréattas genom att 6pande
identifiera, analysera och bedéma risker i verksamheten sa att patientsakerhet
kan tillgodoses. Vi har en tydlig rutin for hur verksamhetens ska arbeta med
att analysera risker. Analyserna laggs in i Stratsys och riskerna utvérderas
kontinuerligt. Till riskerna gors aven handlingsplaner, dessa upprattas av verk-
samhetschef eller, vid behov, av ledningsgruppen.

Riskanalyser sker inom manga olika omraden, dock framst patientsékerhet och
arbetsmiljoarbete. Exempel pa riskanalys som sker arligen ar smittspridning och
under rubrik Resultat och analys finns exempel pa riskanalys som gjorts under
aret.

Utredning av hindelser - viardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Inga handelser har utretts som vardskador under aret

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

Foretaget har en dvergripande informationssikerhetspolicy. Alla uppgifter
som rdr patientens personliga forhallanden, till exempel hélsotillstdnd, sjuk-
dom, behandling eller andra privata forhallanden, skyddas av sekretess. Det
géller allt personal ser, hor eller pa annat sétt far reda pa i arbetet som kan be-
traktas som privata uppgifter (till exempel formagor, egenheter, asikter mm).

Som regel far detta bara ldmnas ut till andra 4n de som vérdar patienten om
hen sjélv har lamnat sitt medgivande. Detta géller ocksa om nagon annan
myndighet vill ha uppgifter om enskild person. Darfor ska samtycke inhdmtas
om huruvida uppgifter om hur han eller hon mar far lamnas ut till nirstdende
eller andra vardgivare.

GDPR

A&O ar vardgivare och samtliga uppgifter avseende patienter och boende be-
traktas som sérskilt kdnsliga uppgifter. Patientdatalag (2008:355) reglerar hur
A&O behandlar kansliga uppgifter i patientjournalsystem. Som vardgivare
kan denna behandling ske utan inhamtat samtycke fran den registrerade (Kap
2, 28). Uppgifterna behandlas for att kunna ge god och saker vard av patienter.
Vid varje behandling av ké&nsliga uppgifter vidtar A&O alltid l&mpliga saker-
hetsatgarder for att skydda uppgifterna. Personuppgifterna ér inte tillgangliga
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for fler personer an de som har behérighet att hantera dem.

Journalsystemet ar mottagare av informationen och endast den vardpersonal
som ar direkt inblandad i varden av patienten har tillgang till journalen. A&O
kan efter samtycke inhdmta journaluppgifter fran andra vardgivare eller myn-
digheter for att kunna fullgora vart uppdrag. Detta kan bland annat ske vid
inflyttning till ett aldreboende dar dverrapportering sker fran sjukhus eller an-
nan vardgivare eller da en patient listar sig pa vardcentral driven av A&O och
har haft andra vardkontakter tidigare och/eller under tiden som patienten ar
listad hos A&O.

Hantering av sekretessbelagda patientuppgifter

Underlag for hantering av sekretessbelagda uppgifter ar SOSFS 2008:14.
Verksamheten arbetar alltid med avidentifierat material ute i verksamheten, pa
avdelningarna med undantag for lakemedelslistor och signeringslista for
lakemedel, dessa forvaras i lasta skap i den egna lagenheten.

OAS hanterar patientuppgifter i enighet med géllande lagar och regler, rutiner
for hantering finns skriftliga i verksamheten. Samtliga dokument innehallande
patientuppgifter/ personuppgifter forvaras i last dokumentskap.

HSL-dokumentation
Enligt Halso-och sjukvardslagen har all legitimerad personaldokumentations-
skyldighet. Verksamheten har utarbetade rutiner for HSL-dokumentation.

Ovriga atgarder for att framja informationssakerhet i verksamheten:

e Handlingar som faxas eller skannas ska alltid vara kodade.
Personuppgifter klipps bort.

e Muntlig informationséverforing angaende sekretesshelagd
information och samtal om patienter ska ske bakom stangda dorrar.

e Skriftlig information som ar sekretessbelagd far inte ligga framme
atkomligt for obehoriga

e Patienters namn och personnummer far aldrig anges i mejl

e All dokumentation ska ske i datasystem i enlighet med
patientdatalagen

e Samtycke fran patienten ska finnas géllande 6verféring av
journalhandling

o Det dar viktigt att all personal ar insatta i sekretesslagens bestammelser
och att tystnadsplikten efterlevs for att vdrna om den enskildes person-
liga integritet. Blankett for tystnadsplikt ska skrivas under av all
personal.

e Arligen sker en genomgéng av rutin for sekretess pd APT

e For att fa atkomst till journalsystem kravs bade SITHS-kort och
inloggningsuppgifter till ProCapita. Dessa bestalls vid nyanstalining
av verksamhetschef och SITHS-kort aterlamnas nar anstéllning
avslutas.
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e Rutin finns for hur omvardnadspersonal kontaktar joursjukskoterska
vid behov.

e Kommunikation med bistandshandlaggare sker skriftligt via ProCapita
och Prator.

e Kommunikation med lakare och apoteket sker skriftligt, telefon och
fax.

e Samverkan utanfor verksamheten sa som med sjukhus sker via telefon
och Prator som &r ett digitalt rapporteringssystem.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap 138

Verksamheten som bedrivs har ingen forekomst av sadan medicinsk expone-
ring som ska redovisas utifran Stralskyddsmyndighets krav.

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3
Egenkontroll
Mal Strategi/er Atgird Resultat | Ana-
lys/Beskrivning
Social doku- Tydlig implemen- | Checklista 60% Minskat med
mentation tering for OVP . 25% 1/t stora
Stod av dokumentat- srich
. bud Apt svarlg. et.e.r att
tonsomoud Ap logga in i jour-
nalsystem.
Okad kun- Medarbetarsamtal | Webb utbildningar 80% Pagaende aktivt
kap h bete 1/t om-
o Ir;;ililviduell HSL | Ombudsmoten Z‘;t;;; o
P Workshop teoretiska OVP.
ggg)sf(élljgung med | + praktiska. Vi ser en kun-
Skattningsskalor och skapsdkning hos
Mitinstrument var personal,
och vilja att ldra
sig mer.
Workshops har

varit ett upp-
skattat inslag

Under 2021
dven fa med
vikarier mer
uttalat samt
fortsitta och
utveckla arbetet
med anvindning

19



av vedertagna
skattningsskalor
och métinstru-
ment
Okad delak- Boenderad, kon- Genomforandeplan 90% En 6kning pa
tighet hos taktman .. . 10% fran fore-
Aktiviteter En 0k- o .
boende . . . gdende ar
Socialstyrelsens ) dsberittel ning pa
Oppna métning evnadsberattelse 10% fran | Fortsitter arbeta
forega- med det 2021
ende ar dér vi kommer
fokusera pa
nutrition.
Avvikelser
Avvikelse jan |feb |mar |april {maj |juni |juli [aug |sep |okt |nov|dec | Totalt
2020
Hjélpmedel 0] 0 0 0 0 o000 O0]O0]O 0
Omvérdnad | 0 | O 0 2 1 5121 113 ]1]2 18
/tillsyn
Likemedel 2110 0 4 2 1 1101 |4]2 18
Fall 12| 5 4 5 7 8 |34 |5|8|6]|6 73
Dokumentat- | 0 | 0 0 0 0 0 o|o0f(0]|]0]O0]|O 0
ion/
information
Avvikelser jamforelse
Avvikelser 2018 2019 2020
Hjélpmedel 1 1 0
Omvérdnad/tillsyn 26 26 18
Lékemedel 59 47 18
Fall 61 158 73
Dokumentation/ in- 0 1 0
formation

Den kategorin med hogst antal avvikelser &r fall dér ett stort antal av fallen
bestar av en boende, dér psykisk ohilsa ér grunden, atgérder insatta &ven en
specialistldkare inkopplad. Likemedelsavvikelser som till storsta delen bestar
av Overlamnande av ldkemedel som uteblivit, atgarder insatta. Omvéard-
nad/tillsyn flertalet avvikelserna bestér i att OVP glomt ta ur horapparater
samt tdnder infOr natten, rutin uppréttad.

I beaktande tas ett visst felvidrde, da det forekommit stora svarigheter att
komma in i journalsystem vid vissa tillféllen, dér av kan ett antal avvikelser

uteblivit.

20



Lirdom och forbittringsforslag

Vi ser en fortsatt glddjande trend med att likemedelsavvikelser sjunker, med
hjélp av tydligare rutin, som innebér kontroll av ldkemedelsgiva. Arbetet med
att minska fall behover fortsattningsvis stiarkas, med stdd av Senior Alert och
paramedicinsk personal, att kunna arbeta mer forebyggande innan hindelse
uppstar. Att OVP som uppmirksammar risker for fall i omvardanden kontak-
tar leg. Personal. Vi kommer arbeta vidare med forebyggande atgérder och
forbattringsforslag géllande fall under kommande é&r.

Léardom vi dragit ar vikten av ett fungerande journal och dokumentationssy-
stem, for att kunna analysera och folja upp och fi en helhetsbild av boende.

Gillande rutin och kontroll av 6verlamnande av lakemedel har det dven starkt
samarbetet i personalgruppen, som nu kommunicerar mer vilket leder till yt-
terligare okad trygg och god vard.

Klagomaél och synpunkter

Vi foljer Ansvar och Omsorg samt Nykopings kommuns riktlinjer for kla-
gomélshantering. Information om denna ldmnas till anhoriga och boende i
samband med att den boende flyttar in. Under 2020 hade vi fjorton klagomal.
Alla klagomal och synpunkter har utretts enligt Ansvar och Omsorgs riktlin-
jer. Varje utredning resulterade i en atgirdsplan som tagits fram tillsammans
med personal. De klagande har fatt aterkoppling. De vidtagna atgérderna har
foljts upp av Ec alt SSK.

Synpunkter | Antal Antal | Antal all- | Sammanstéllning/ Slutkommentar av

Klagomal in- som varliga* vidtagna atgarden r/t inkomna syn-

Gallande: komna | utretts punkter/klagomal inom omrédet.
2020 /Lardom

Omvardnad 1 0 0 Boende som dnskar vara uppe langre

pa kvallen efter att kvallspersonal
gatt hem. Taget med hela nattgruppen
och utrett sa boende far vara uppe
onskad tid.

Vikten av sjalvbestammande fa kvar-
sta. Specifika 6nskemal fran boende
lufts pA APT for all personals kanne-
dom.

Bemdtande 1 0 Synpunkt fran boenden géllande vi-
karier av annan harkomst.

Forsoker tillgodose boendes dnskan
och behov sé gott det géar. Aven vik-
tigt for vikarier att bli en del i grup-
pen.

HSL 1 0 Anhoriga var missnéjda med bedém-
ning av jourlikare pé helg. Arendet
utreds av Region Sérmland och an-
svarig Vardcentral dit VO anmélan
stéllts. D& arendet inte ror boendet i
sig.

Lardom 4r att det i detta fall fore-
kommer god dokumentation av OVP
samt jourssk, som gor det latt att félja
handelseforlopp.
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Mat 9 0 Flera boenden har synpunkter gél-
lande matratter, mycket soppa, de
saknar mer traditionell husmanskost.
Samt énskar mer matigt fikabrod.
Extra insatta kostmdten med kock for
att hitta atgarder, foljs upp kontinuer-
ligt med ansvarig chef for koksenhet-
en, samt med boenden.

Uppféljning pavisar en forbattring,
och mer ndjda boende.

Lardom &r att nutrition ar ett av vara
mal foér kommande ar.

Utomhus- 1 0 Anhoriga anser att utemdébel for sakra
miljo besok var for smutsiga, inte i tillrack-
ligt gott skick.

Atgardats med nyinképta dukar och
krukvéxter for okad trivsel.
Askat om i budget for inkop av nya

mobler.
Kommuni- 1 0 Berdm for Instagram konto, med
kation mycket bilder for anhériga att ta del

av under foreliggande besdksforbud.

Héandelser och vardskador

Verksamheten utreder alla hdndelser och avvikelser enligt rutin. Under 2020
har det inte forekommit nagon handelse eller vardskada. Utifran hur verksam-
heten ska utreda handelser och avvikelser tar vi med oss for framtida arbete att
i storre utstrackning anvanda oss av SIP som stéd och framja samarbete.

Riskanalys
Under 2020 fokuserade vi pé foljande risker:
e  Smittspridning
e Lidkemedelsavvikelser
e Fall
o Trycksér
e Munhilsa

e Maltidssituation/Omsorgsmaltid

Under 2020 har vi arbetat vidare med att minska antalet likemedelsavvikelser.
Vi fortsétter att folja upp bade i grupp samt individuell uppfdljning, aterkopp-
ling och analys. Utifran statistik har avvikelserna sjunkit ytterligare, fran 47
stycken, till 18 stycken (viss felmarginal kan forekomma, som ndmnt tidigare i
text relaterat till svarigheter med journalsystem). Vi fortsétter att striva efter
nollvision géllande ldkemedelsavvikelser for 2021.

Alla boenden har under aret blivit registrerade och bedémda i Senior Alert,
som é&r en klar forbattring fran tidigare &r, utifran fall, nutrition och trycksar.
Vi har arbetat aktivt &ven med uppfoljningar. De underskoterskor som har ut-
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bildats till Senior Alert ombud har en stor del i att arbetet med uppfoljningar
har flutit pa vil. Vi kommer arbeta vidare med att stirka samarbetet med pa-
ramedicinsk personal via hédlsokonferenser, samt arbete med munvard och
munhélsa som i ar fétt sta tillbaka.

Maltidssituationer med fokus p& omsorgsmaltid for en lugn och trevlig maltid
har forbéttrats under aret, 6kad trivsel hos de boende. Fortséttningsvis kommer
vi arbeta vidare med nutrition och kost for dldre med stod av Senior Alert samt
ansvarig kostchef.

Utifrén pdgaende pandemi har stort fokus i ar legat pd hygienrutiner samt
smittspridning. Samtlig personal har utbildats via webben i basala hygienruti-
ner samt specifik webbutbildning kopplad till Covid-19. Personal har dven
haft tvad workshops med Ec samt SSK, ett med diskussionsfragor kring hygien
och covid-19, for att lyfta mojliga fragor och scenarion som kan uppsta. Samt
praktisk trianing i av och pdklddnad, dessa tillfdllen har varit uppskattade av
personal dir dven vikarier deltog.

Tyvérr hade verksamheten ett stort utbrott av covid-19 i slutet av aret, alla
rutiner foljdes samt gott samarbete med aktuella stodfunktioner, exempel
smittskydd, hygiensjukskdterska, verksamhetschef Ekensberg samt Nykopings
kommun med ndmnd. I denna allvarliga situation har samarbetet mellan de
olika instanserna fungerat mycket vil.

Lérdom vid tar med oss frén arbetet med covid-19 i vr verksamhet &dr okat
samarbete och kommunikation i personalgrupperna. Okade hygienkunskaper
hos all personal dven vikarier.

Under senare delen av aret har svarigheter med journalsystemet ProCapita
forekommit. Framst svarigheter med att logga in, géller alla personalkatego-
rier. Problematiken ar patalad génger flera, oklart fortfarande vart och hur
problemen uppstér. Enligt IT-avdelningar pa savdl Ansvar som Omsorg samt
Nykopings kommun ér det troligen kopplat till uppdateringar och ingéng via
brandvégg Citrix. Dessa problem péaverkar vart dagliga arbete, fortsitter sva-
righeterna utan ndgon l6sning finns det risk att patientsékerheten paverkas
negativt.

Mal och strategier for kommande ar

Flera av verksamhetens planerade mal har fatt sta tillbaka for arbete med Co-
vid-19, darav kvarstar flertalet av mal och strategier for 2020 dven for 2021.

Overgripande mal Verksamhetens mél Aktiviteter
Vi ska stirka virde- Alla medarbetare ska Folja upp att alla har genomgatt virde-
grunden i verksamhet- | genomga virde- grundstrappan
en grundstrappan

Tydliggora vardegrunden | Stdende punkt under introduktion
vid introduktion

Alla medarbetare deltar i | Reflektion p& formiddagen samt fredag
reflektion

Alla anstillda ska delta i | Introduktionschecklista
introduktion
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Utveckla arbetet med
BPSD-registret

Att fler OVP far 6kad
kunskap och forstaelse
for registret.

Tydlig koppling mellan
registrering och genom-
forandeplan

All personal pa demensavdelning ska ge-
nomga webbutbildning BPSD

Stdende punkt pa APT

Tét uppfoljning av SSK samt certifierad
BPSD utbildare.

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 gang per vecka

100% av personalen ska
ha skrivit anteckningar i
sociala dokumentationen
under aret.

Revidering 2 ganger om aret samt vid be-
hov

Checklista ldmnas in varje manad

Checklista 1amnas in varje méanad

Kost och nutritions
fokus

Nojda boende med mél-
tider, okat vilbefinnande

Minskad malnutrition

Kostombudsmoten
Boenderad
Senior Alert

Webbutbildning kost och éldre

Vi ska leva upp till
giéllande lagstiftningar
i HSL och PSL

Vi ska vara aktiva och
registrera i aktuella kvali-
tetsregister

Uppritta vardplaner

Kvalitetssikra HSL ar-
bete

Trygg och séker hjilp-
medelshantering

Temakonferenser & uppfoljning pa led-
ningsmote

Vid ett behov eller ett problem uppréttar vi
vérdplaner

Palliativt mote, Kvalitetsrad,
Temakonferens, Inkontinensmote, Hy-
gienméte, Lokalt ledningsmdte, Nattfaste-
métning, Hygienobservations samman-
stdllning, Kontroll av MTP, Viktkontroll,
Infektionsregistrering, Kvalitetsregister,
Lakemedelsgenomgéng, Lakarkontroll,
Narkotikakontroll, Kostmote, Avvikelse-
hantering.

Arlig funktionskontroll av hjilpmedel
Stirka samarbetet med paramedicinsk per-
sonal, forebyggande arbete géllande fall.
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