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Sammanfattning

Verksamhetens overgripande mal

Som vardgivare har Ansvar och Omsorg AB som &vergripande mél att de
boende ska kédnna vdrme, omtanke och trygghet. For att de boende ska kunna
uppleva en trygg och sidker omsorg krdvs att verksamheten arbetar med ett
systematiskt kvalitetsarbete i hélso- och sjukvardsfragor. Detta uppnas bland
annat genom att ha tydliga rutiner och policyers, métbara HSL-mél, genom
att arbeta systematiskt med att fora in ny kunskap samt att driva ett systema-
tiskt patientsékerhetsarbete.

e Vidare sa ér det positivt att omvardnadspersonalen ldser journal och
snabbt utfor ordinationer fran sjukskoterska/ldkare.

e Riggargatan fick hoga siffror pa Socialstyrelsens brukarundersok-
ning 2020 nér det gillde mojligheten att fa kontakt med lékare och
sjukskoterska

Mal for kommande ar

e Fortsatta att arbeta tillsammans i sjukskoterskegruppen for att fa en
tydlig likartad struktur pa alla tre boenden i Nykdping.

o [Fortsétta att arbeta och registrera i Senior alert och skapa tydliga hal-
soplaner for att minska risk for undernaring, trycksar och fallskador.

e Allaavlidna ska fortsatt bli registrerade till 100% i palliativregistret.
Vi ska arbeta aktivt med att alla kvalitetsindikatorer blir uppfyllda
under 2021. Under 2020 ser vi en brist, bl a inom smértskattning,
munhélsobedémningar samt att avlida i ensamhet.

e Fortsatta arbetet med utbildningsinsatser for omvardnadspersonal av-
seende dokumentation i SOL och HSL journal. Onskvért vore ocksa
att sjukskoterskegruppen fick utbildning i pro capita.



e Vi har redan ett val fungerande avvikelsesystem och personal rappor-
terar avvikelser i pro-capita. Dessa behandlas sedan pa vara kvalitets-
moten for att utveckla och forbattra varden och omsorgen om vara
boende. Arbetet fortloper under 2021.

e All omvardnadspersonal ska under aret ha genomfort hygienutbild-
ning via nétet och hygienronder samt sjalvskattning ar inplanerat un-
der aret

e Arbeta pa att ytterligare minska, fran redan laga nivaer, antalet vard-
relaterade infektioner.

e Skapa rutiner som faktiskt visar att antalet vardrelaterade infektioner
minskar, detta saknas idag.

e Utarbeta rutiner for kontinuitet vad galler anstallningsforfarande sa
att alla som pabarijar sin anstéllning pa Riggargatans dldreboende
snabbt far tillgang till Sithskort och inloggning till pro-capita och pa
sa satt kan verkstalla sin dokumentationsskyldighet.

Kompetensutvecklingsmal utéver ovanstaende:

e God och saker vard i livets slutskede.

e Nya checklistor har skapats inom palliativ vard for att utveckla och
underlatta for omvardnadspersonalen.

e Under aret ska all personal genomfora webbutbildning i Palliativ vard

e Utbildning i Abbey Painscale ska genomforas av sjukskoterskor pa
APT.

e FOrbattra och utarbeta rutiner inom inkontinensvard



Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska vérdgivaren skriva en patient-
sikerhetsberittelse. Idén med patientsidkerhetsberittelsen ar att Gppet och tyd-
ligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra pa-
tientsikerheten.

Patientsékerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att be-
doma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra kva-
liteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet
hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patientséker-
hetsberittelsen bor utformas sa att den kan ingd i virdgivarens ledningssystem
for patientsdkerhet. Patientsdkerhetsberittelsen ska vara férdig senast den 1
mars varje ar.

STRUKTUR

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

Mal for kvalitet och patientsdkerhet inom alla A&O:s verksamheter, ar
en god och siker vérd dir antalet vardskador forebyggs genom ett sys-
tematiskt kvalitetsarbete dér riskanalyser och egenkontroller utgor en
viktig del. Processer inom omradet patientsidkerhet pa Riggargatan 2020
har innefattat:

e Hygienutbildningar i basal hygien men ocksa hygienutbild-
ningar med fokus pa Covid 19 (se bilaga 1)

e Haft regelbundna ldkemedelsgenomgéngar.

e Erbjuda vilkomstsamtal {for alla nyinflyttade till Riggargatan
(strukturen och kvaliteten 1 dessa samtal kommer att utvecklas
under 2021) med uppréttande av genomforandeplan 1 dialog
med boende och nir de sé onskar tillsammans med anhdriga.

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

Vi arbetar aktivt med Senior Alert och Palliativregistret. Malet ér att samtliga
boenden ska vara registrerade i Senior Alert och att aktuella vardplaner ska
finnas for att forebygga risker. For att vidare utveckla Senior Alert -arbetet
under 2021 kommer ytterligare ett Senior Alert ombud utbildas p& enheten
samt ett tydligare samarbete med paramedicinsk personal ska inforas via
Teamkonferenser. 100% av alla avlidna ska vara registrerade i



palliativregistret.

Kvalitetsarbete géllande avvikelsehantering har arbetats med under aret pa
kvalitetsrad. Ett av malen var att minska antalet ldkemedelsavvikelser, det har
uppnétts genom tydligare och strukturerade ldkemedelslistor samt mer indivi-
duell genomgéng med OP med ssk och VC

Véra larm é&r inte alltid tillfredsstidllande da wifi-nétet tappar tickning, vilket
innebdr att det ibland blir fordrdjningar pé larmen. Det férekommer ofta stora
svarigheter for personal att logga in i journalsystemet Pro-Capita da vi gar via
en brandvigg.

Vi arbetar aktivt med att informera anhdriga och boende om att komma med
forbéttringsforslag. Klagomalshantering f6ljs via A&O mall och foljs upp
varje méanad i ett system som delges till Nykdpingskommun via Verksamhets-
beréttelsen.

Vi arbetar med A&O koncept vad det giller aktivitet, utevistelse och egentid.

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

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

cera kvalitetspolicy och mal. Ansvar och omsorg AB har som vérdgivare ett

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

Omradeschef (OC) ansvarar for att folja upp varje enhet manadsvis. Omra-
deschefen har ansvaret att kommunicera krav och rutiner samt att f6lja upp
kvaliteten 1 varje enskild verksamhet och sékerstilla verksamhetschefens kom-
petens. Omradeschefen ansvarar for att vid behov vidta kvalitets, miljo och ar-
betsmiljo relaterade dtgérden.

Ansvar och Omsorgs kvalitets utvecklare foljer upp samtliga verksamheters
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 policys som dr dndamélsinriktade. Ansvar for att strategisk kompetensut-
veckling sker for att forbattra patientsdkerhet samt att boende och nérstaende
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, 1 verksamhetens patientséikerhetsarbete.

Verksamhetschef har 1 enlighet med HSL (1982:763) 29§ det samlade
ledningsansvaret for verksamhetens hélso- och sjukvard.



HSL-ansvarig sjukskoterska har med stod av HSL (1982:763), 304 till-
delat ansvar att utifrdn sin kompetens fullgdra ledningsuppgifter for ak-
tuella lagrum inom HSL (1982:763).

Leg. Sjukskoterska ansvarar for att utifran sin profession kénna till och
arbeta efter HSL (1982:763), Sol. (2001:453) 5 kap. 4§ samt A&O:s
viardegrund. Leg. sjukskdterska ansvarar for att f6lja rutiner faststillda
utifran Nykoping kommuns och A&O:S styrande dokument samt for att
rapportera avvikelser folja upp dessa. Leg. sjukskdterska ansvarar for
att nyanstilld personal far utbildning i lakemedelshantering. Leg sjuk-
skoterska ansvarar dven for att delegera och f6lja upp delegering enligt
faststdlld rutin.

MAS ansvarar i enlighet med HSL (1982:763) 24§ for kvalitet och si-
kerhet inom hilso- och sjukvérd samt rehabilitering i sirskilda boenden
som drivs pa uppdrag av kommunen. Ansvaret avser vard och behand-
ling gentemot de boende. Ansvaret innefattar vidare de krav som stélls
pa lakemedelshantering, dokumentation, anmélan av skador etc. MAS
ansvarar dven for att utarbeta regler och rutiner samt kontrollera att
dessa ér kidnda och efterfoljs i verksamheten.

Nykoping kommuns medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har ett uppfolj-
nings- och tillsynsansvar for verksamheten och samverkar med verksamhets-
chef i patientsékerhetsarbetet.

Leg. arbetsterapeut (AT) och leg. sjukgymnast (SG) ansvarar utifran re-
spektive yrkesprofession for att varje boendes behov av rehabilitering
och/eller bibehéllande av funktioner tillgodoses. Leg. AT/SG ansvarar
for att arbeta utifran externa sévél som interna styrande dokument, samt
att rapportera avvikelser och folja upp de avvikelser som faller under
respektive profession. Leg. SG/AT ansvarar for att nyanstélld personal
tillgodogodrs den kunskap, vilken beddms relevant utifran den avsedda
personalens profession, avseende hjdlpmedel, dess anvindande och ar-
betssitt. Leg. SG/AT ansvarar dven for att f6lja upp att anvindningen
av hjélpmedel samt att de utlidrda arbetsteknikerna fullbordas pa ett pati-
entsdkert satt.

Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att den vard och omsorg som
ges till var och en av de boende fullbordas utifrén ett patientsikert for-
hallningssétt dir Socialstyrelsens nationella viardegrund for dldreomsor-
gen, A&O:s interna virdegrund och vision, samt externa lagar, doku-
ment och faststéllda rutiner ligger till grund {6r forhallningsséttet. Un-
derskdterska/vardbitrdde ansvarar for att personligt delegerade uppgif-
ter, exempelvis inom HSL, fullbordas enligt instruktion och faststillda



krav och rutiner. Underskoterska/vardbitrdade ansvarar for att rapportera
eventuella avvikelser utifran de omrdden som ligger inom ramarna for
professionen.

Likarkontakt

Ansvarig ldkare har gentemot de boende ett overgripande ansvar for vard- och
behandling. Lékaren kommer till enheten och samverkar med omvérdnadsan-

svarig sjukskdterska. Var lakare kommer frén Ekenbergs vardcentral en géng

per vecka.

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

Samverkan 1 verksamheten

Legitimerad personal har tillsammans med omvéardnadspersonal kontinuerliga
uppfoljningar utifran patientens pagaende hilso- och sjukvardsinsatser, aktu-
ella instruktioner och ordinationer. Daglig rapportering och uppf6ljning mel-
lan legitimerad personal och omvardnadspersonal sker muntligt och skriftligt
via dokumentation

Samverkan sker d&ven mellan var verksamhet, kommunrehab och smittskydd.
De flesta av vara boende har dosdispenserade likemedel fran Apotekstjanst
for att sikra upp likemedelshanteringen.

Riggargatans éldreboende har via Ekensbergs vardcentral en ldkare som
besoker boendet en ging per vecka (ldkarsamverkan) och ar tillgdnglig
for telefonradgivning 6vriga vardagar. Kvdéllar, nétter och helger finns
jourlédkare att tillga via regionen. Verksamheten har skriftliga rutiner for
hur kontakt med ldkare skall tas.

Rutiner finns i1 verksamheten géllande samverkan vid:

* Inflyttning, via prator

* Vird eller behandling hos annan virdgivare via prator

* Akuttransport till sjukhus via prator

* Ladkemedelsgenomgéng med lékare och apotekare.

Av rutinerna framgér det vilka personer som ska kontaktas och vilken

skriftlig och muntlig information som ska ges eller medfélja den bo-
ende.

Vid inflyttning bestiller OAS ett tandvardsintyg for att ge rétt till nodvindig
tandvard inom ramen for landstinget hélso- och sjukvardstaxa. Munvardsbe-
domning utfors kostnadsfritt en gang per ar av Folktandvarden om boende
onskar det. Hemtandvard utfors av Oral Care samt Folktandvarden S6rmland
efter boendes 6nskemal.



Varje helgfri vardag mellan 07-17 har Ansvar och omsorg 5 ordinarie sjuksko-
terska i tjanst inom véra verksamheter i kommunen (Bjorkgarden, St:Anna,
Riggargatan) Ovrig tid har foretaget ett avtal med Nykopings kommuns jour-
havande sjukskoterskor.

Avvikelser i vardkedjan rapporteras och analyseras enligt var process
for avvikelsehantering.

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

Nér boende flyttar in till Riggargatans dldreboende, informeras bade bo-
ende och nérstdende om hur vi arbetar for att géra varden och omsorgen
trygg och patientsdker. Vi informerar om vért arbetssatt med riskana-
lyser och prevention av fall, trycksar och nutrition och munhélsa. Vi in-
formerar om anvindandet av kvalitetsregister, val av vardcentral och
tandvardsgivare. Vi fragar de boende efter samtycke for anvéindande av
skydds- och begrinsningséatgiarder nér sa behdvs samt samtycke for in-
formationsoverforing till nirstiende och sammanhallen journalforing
samt dokumenterar detta.

Vi informerar d&ven om mdjligheten for boende och nérstdende att lamna
synpunkter och klagomal till oss och hur vi arbetar med dessa. Boende
och/ eller nirstdende informeras om den boendes hilsotillstand forsam-
ras och vid ldkemedelsfordndringar. Boende och nérstdende erbjuds
samtal med ldkare om s& Onskas. Detsamma giller deltagande vid vard-
planeringar om boende sd onskar for att mdjliggora en god samverkan
och delaktighet i varden och omsorgen.

Verksamheten erbjuder dven anhorigtraffar tva ganger per ar dar anho-
riga fir information om enheten samt har mdjlighet att framf6ra all-
minna synpunkter. Vi har d&ven Boenderad fyra ganger per ar. Vara bo-
ende har mojlighet att lamna synpunkter pa aktiviteter, mat, miljo och
ovrigt. Under hosten 2020 har d&ven Ansvar och Omsorg ldmnat ut en
enkét som de boende har fatt fylla i géllande bemdtande, personlig om-
vardnad, aktiviteter, kost, delaktighet i varden, stddning och utevistelse.
Det man dr ndjd med och vi fér positivt resultat pa ar hjélpen man far,
den personliga omvardnaden, delaktighet i varden och aktiviteter. Det
vi behdver bli béttre pd dr mat och méltidssituation, utevistelse och att
fa snabbare kontakt med personalen nér man larmar.

Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SES 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §p 5

Avvikelser

Alla héndelser som lett till eller kunnat leda till vdrdskada avvikelserap-
porteras 1 Pro Capita. Avvikelsehantering &r ett viktigt instrument for att



mata och folja upp beslutade atgarder for att 6ka patientsdkerheten. Ar-
betet sker med stod av forbattringshjul/ rshjul. Alla medarbetare ska
veta vad vi gor- vem gor det-hur gor vi det och hur foljer vi upp resulta-
tet.

Alla intriffade avvikelser av HSL-karaktér behandlas inledningsvis pa
respektive avdelning med ansvarig sjukskdterska eller den legitimerade
personal som dr mest ldmpad utifran profession och direfter vid behov
Overgripande pa APT.

Samtliga avvikelser registreras och dokumenteras. Avvikelserna hante-
ras enligt rutin for Avvikelsehantering. Samtliga medarbetare kénner till
avvikelserutinen och vet hur en avvikelse registreras och varfor.

En gang i manaden, dock ej under sommarménaderna, tas alla avvikel-

ser upp pa kvalitetsrdd, dar omvardnadspersonal fran varje arbetsgrupp,
sjukskoterska och verksamhetschef deltar. Kvalitetsradet ér ett stindigt
pagéende forum for diskussion och forbattringsarbete.

Allvarliga fall och ldkemedelsavvikelser rapporterar verksamhetschef
vidare till MAS f6r kinnedom. Alla fallavvikelser dterkopplas till ar-
betsterapeut och fysioterapeut.

Allvarligare handelser rapporteras forutom till MAS i kommunen éven
till foretagets kvalitetsansvarige. Vid avvikelser som leder till Lex Sarah
eller Lex Maria anmilan haller kvalitetsansvarig i foretaget i
utredningen och verksamhetschef ska bistd med den information som
behovs for att utredning skall kunna utforas. Verksamhetens avvikelser
sammanstdlls av verksamhetschef varje méinad.

Avvikelserna avslutas i1 procapita efter att samtliga inblandade doku-
menterat atgirder och eventuella rutiner. Rutin for att dokumentera at-
gérder och forlopp 1 avvikelsemodulen ska utarbetas for att kunna f6lja
den réda traden av vad som gjorts.

Omvardnadsansvarig sjukskdterska har Iopande ansvar att kontrollera,
utreda de avvikelser som skrivs i verksamheten. Verksamhetschef har
overgripande ansvar att de avvikelser som inkommer utreds, atgirdas
och f6ljs upp. Rapporterade risker och héndelser utreds, sammanstills,
analyseras och aterkopplas systematiskt pa kvalitetsrad och med berord
personal.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 658, 7kap 2 § p 6,

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

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

Verksamhetschef har yttersta ansvar for att synpunkter och klagomal hanteras,
utreds, analyseras och aterkopplas till medarbetarna boende och anhoriga. Alla
inkomna synpunkter, forbéttringsforslag och klagomal behandlas i
kvalitetsridet.

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

All dokumentation av synpunkter och klagomal sparas i en parm hos verksam-
hetschef. Sjukskoterska alternativt arbetsterapeut/sjukgymnast ansvarar for att
nddvéndig information dokumenteras i HSL-dokumentation.

Om synpunkter eller klagomal inkommer via patientndmnden eller IVO hante-
ras de utan drojsmal efter de instruktioner som vanligen foljer med drendet.
Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag ar ett led i det stdndiga kvalitets-
arbetet.

Vi uppmuntrar till att 1imna synpunkter pd verksamheten fran boende,
nérstdende och 6vriga som kommer i kontakt med var verksamhet. Syn-
punkterna hanteras enligt Rutin f6r synpunkter och klagomal. Detta
gors pd A&O firdiga underlag ”Hjélp oss att bli bittre”, som finns an-
slagen pd tavlan 1 entrén och pa varje avdelning. Denna blankett skickas
ocksa med i vialkomstmappen véra boende fér vid inflytt. Synpunkter
kan dven ldmnas pa var hemsida ansvarochomsorg.se

eller muntligt till verksamhetschef. Gors bedomningen att klagomalet ar
allvarligt tas drendet vidare till VD, MAS och uppdragsgivare.

Under 2020 har nio klagomal inkommit som har atgérdats. Vi har dven
haft en Lex Sarah gillande bemoétande, svar pa larm och stadning denna
ar avslutad och aterkopplad.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2§ p 2
Egenkontroll Omfattning Kiilla
Vardrelaterade infekt- 2 ganger per ar | PPM-databasen
ioner 1 gdng i méana- Infektionsverktyget
den
2 ganger per &r | Markérbaserad journal-
granskning

1 gdng per dr HALT- Senior alert

Basala hygienrutiner och | 6 ganger per & | PPM-databasen
kladregler

Hygienronder 2 génger per ar | Protokoll

Avvikelser 3 génger per ar | Avvikelsehanteringssyste-
met

11



Trycksér 2 ganger per ar | PPM-databasen, Senior
alert

Patientens klagomél och | 2 ganger per & | Patientndmnden, IVO, av-

synpunkter vikelsehanteringssystemet

Narkotikakontroll 1 ging / manad | Enligt HSL lagstiftning

Palliativregistret Nér boende avli- | Palliativregistret

der

Livsmedelshygien Ingen tillsyn 2020- plane-
rad januari 2021

Kontroll av MTP 1 gang / &r Inte utfort 2020 — pamin-
nelse via A&O MAR och
VC att goras 2021 enligt
rutin

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

Journalgranskning

Journalgranskning samt loggningskontroll sker en gang per ar av kom-
munen. Det finns en journalgranskningsmall att f6lja samt lathundar for
dokumentation framtagna av Nyko&pings Kommun.

Basala hygienrutiner

Uppf6ljning av basala hygienrutiner sker genom att
e Mita att all personal har genomgétt hygienutbildning en gang/ér
e Registrera vardrelaterade infektioner manadsvis
e Genomfora hygienrond arligen

e Att hygienombud &r med pa de triffar som anordnas av kommu-
nen/landsting.

HSL- indikatorer

Riskbedomningar for trycksér, fall, munhélsa och undernéring sker vid
inflytt och dérefter var sjdtte manad med uppfoljningar var tredje méa-
nad.

Alla vardtagare som identifierats som riskpatient for trycksar, fall, mun-
hilsa och underniring ska ha resultatet av riskbedémningarna doku-
menterade 1 status samt att en vardplan upprittas och {6ljs upp kontinu-
erligt.

Alla vérdtagare ska ha en forflyttningsbedomning dokumenterad i verk-
samhetssystemet Pro Capita.
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Halsokonferens

Genom teamsamverkan foljs alla patienters hélsotillstand upp. (Sjuk-
skoterska, Rehab och omvardnadspersonal)

Detta sker vid inflyttning, hdlsokonferenser var fjarde vecka, samt vid
forandringar av hélsotillstand.

Kvalitetsgranskningar av liikemedelshantering

Arliga kvalitetsgranskningar av Riggargatans ldkemedelshantering utfors
av farmaceut och vara legitimerade sjukskoterskor tillsammans. Aven
verksamhetschef deltar.

Likemedelshanteringen inkluderar ordination, férvaring och kassation
samt delegeringar av hélso- och sjukvardsuppgifter.

Kontroll av narkotika och akutforrad sker en gang manaden. Vid avvi-
kelser 1 narkotikahanteringen kontaktas MAS.

Lakemedelsgranskning gjordes under hosten 2020

PROCESS - Atgirder for att ka

patientsiakerheten

SES 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Kvalitetsregister &r ett bra sétta att jamfora verksamheten bade nationellt, fore-
tagsméssigt och verksamhetsméssigt. Vardtagare kan tacka nej till att bli regi-
strerade 1 register.

Anhorigas synpunkter och delaktighet i varden &r viktig for oss pa
Riggargatan. Under dret har en anhorigtraff genomforts.

Senior Alert

Verksamheten ar ansluten till Senior Alert och dokumenterar i kvalitetsregist-
ret p4 webben. Registrering sker med riskbedomning, vidtagna &tgirden och
resultat inom omréaden fall, underniring, trycksar och munhilsa. Samtliga bo-
ende ska fa en beddmning inom 14 dagar vid inflyttning och bedémningen ska
uppdateras minst var 6:¢ manad oftare vid behov. Uppfdljning pa insatta &tgér-
der sker var tredje manad eller oftare vid behov. Vi har registrerat 43 boende
av 48.

Risk for malnutrition:

Regelbunden viktkurva {6ljs, vikt kontrolleras minst fyra ganger per éar, oftare
vid behov. Vid behov utfors mat- och vétskeregisrering. Kosten anpassas och
ordineras i samrad med sjukskoterska och lékare eller dietist. Vid behov ordine-
ras energi och proteinberikad kost, specialkost samt néringsdrycker. Vardnads-
plan i procapita upprattas nér risk fér undernaring upptécks.

Vid behov kontaktas dietist eller logoped.
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Fallrisk:

Varje boende foljs regelbundet av arbetsterapeut och fysioterapeut for hjalpme-
delsforskrivningar. Vardplan upprittas av sjukskoterska eller paramedicinsk
personal nér fallrisk foreligger. Mgjliga riskmoment for fall avldgsnas i samrad
med boende och anhériga och rummen ses dver regelbundet.

Risk for trycksar:

Daglig tillsyn av hudens status gors av omvérdnadspersonal i samrad med sjuk-
skoterska for att pa tidigt stadium uppticka risk for trycksar och da sétta in at-
gérder. Sjukskoterska dokumenterar forédndringar i procapita, denna bedémning
ligger sedan till grund for arbetsterapeutens och fysioterapeutens bedémning av
insatser/hjélpmedelsforskrivning. Om risk finns eller trycksar uppstétt ska en
hilsoplan uppréttas i procapita med tydliga mal och uppfoljningsplan.

Medicintekniska produkter (MTP)

Verksamheten har lokala rutiner for anvindandet av MTP. En inventariefor-
teckning ska uppréttas for samtliga MTP. Service och besiktning utfors i en-
lighet med tillverkarnas riktlinjer. Avtal for service och besiktning finns.
Bruksanvisningar for MTP bor finnas i en parm pé varje avdelning, 1attill-
géingligt for omvardnadspersonal och brukare — detta r inte gjort och kontakt
med kommunrehab och foretagets MAR har tagits

Intern kvalitetsrevision

A&O Ansvar och Omsorg AB utfor intern kvalitetsgranskning med ménatlig
rapportering samt 1 gang/ &r, med 185 kontrollpunkter for att sdkerstélla pati-
entsikerheten.

Internrevisionen omfattar bland annat jimforelse av verksamhetens resultat
med resultat for andra verksamheter inom foretaget samt jimforelse med verk-
samhetens tidigare resultat. Revisionen omfattar ocksa granskning av journa-
ler, rutiner och annan dokumentation samt intervjuer med personal for att
bland annat undersoka om det finns forhéllningssétt och attityder hos persona-
len som kan leda till brister i patientsdkerheten och verksamhetens kvalitet.
Under 2020 utfordes revisionen digitalt pga Covid 19 och en handlingsplan
uppréttades.

Utifran internrevisionen behover vi stirka verksamheten med:
e Folja A&O motes mall fullt ut vid alla ombudsmoten.
e (Gora forteckning over MTP tillsammans med paramedicins personal,
e Forflyttningsutbildning
o Kompetensutvecklingsplan HSL
e Att genomférandeplan gors for alla boende och foljs upp

Palliativa registret

Svenska palliativregistret &r ett nationellt kvalitetsregister som har till syfte att
forbattra varden i livets slutskede. Verksamheten registrerar alla avlidna 1 pal-
liativregistret. Under 2020 har 28 personer avlidit pa enheten och 100% har
registrerats palliativregistret.
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Hantering av sekretessbelagda patientuppgifter

Verksamhetens arbetar alltid med avidentifierat material ute i verksamheten,
pa avdelningarna med undantag for lakemedelslistor och signeringslista for la-
kemedel, dessa forvaras i 14sta skap i den boendes egen lagenhet. SOL parmar
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 dokumentskap i last
rum.

HSL- dokumentation

Enligt Halso- och sjukvérdslagen har all legitimerad personal dokumentations-
skyldighet. Verksamheten har utarbetade rutiner for HSL- dokumentation. Vi
arbetar ocksé vidare med att utbilda ny personal i HSL-dokumentation.

Avvikelser

Genom avvikelsehantering foljs 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

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 sjukskoterska har nira samarbete med anhdriga och ansvarig lakare

vid vard i livets slutskede. Ansvarig sjukskoterska arbetar med skattningsska-
lor och bedémnings verktyg for smirta, oro/angest, munhélsa vid vard i livets
slut.

Informationsmaterial som broschyren “Livets sista tid” och ”Nér tiden stannar
till” finns att ge nérstdende/ anhdriga om de dnskar.

Uppstartat under 2020 &r arbetet med palliativ vard som kommer att fortgé un-
der 202 1med tillhérande handledning av sjukskoterska till omvardnadsperso-
nal. . Dér ingar ocksa den web-baserade utbildningen “Palliation ABC”

Munbhilsovard

I samband med inflyttning erbjuds den boende ett tandvardsintyg som ger ratt
till subventionerad tandvérd. Man erbjuds ocksé en kostnadsfri munhélsobe-
domning 1 géng per &r.

Viardhygien och Smittskydd/ Hygiengranskning

Vardrelaterade infektioner och smittspridning innebér en risk for de boende.
Arbetet med forebyggande atgérder sker i det dagliga arbetet i verksamheten.
Under 2020 har alla anstéllda utbildats i hygien. Hygienobservationer har
gjort enl. Ansvar och omsorgs rutiner. Hygienrond/ hygienobservationer arbe-
tar verksamheten med varje méanad. De diskuteras pa kvalitetsrddet och arbets-
platstréffar varje méanad.
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Vérdpersonal har gitt igenom ett antal digitala utbildningar i basal hygien och
med Covid 19 i fokus. (se bilaga 1)

Delegering

Utbildade underskdterskor far en individuell delegeringsutbildning av sjuk-
skdterska, samt genomgér webbutbildning for sidker likemedelshantering via
demenscentrum.se. I vissa fall kan &ven outbildad personal fa delegering pa
lakemedelshantering, men detta &r restriktivt. Pa arsbasis gor all delegerad
personal ett skriftligt prov innan fornyelse av delegeringen gors. Regelbunden
uppfoljning gors av sjukskoterskor med de som fétt delegering. Nykopings
kommuns riktlinjer ligger till grund.

Miljo- och hiilso- granskning

Genom externkontroll av Milj6- och hélsoskydd garanterar vi att verksam-
heten klara de kraven for bland annat siker mathantering, sdker kokshygien.
Under 2020 utfordes ingen Miljo och Hélsa en kontroll i verksamheten men
ar planerad i januari 2021 d& verksamheten omvandlat kdket i oktober 2020
frén tillagningskok till mottagningskok

Atkomst till rutiner
Samtliga rutiner och riktlinjer inom verksamheten finns tillgéngliga via foreta-
gets verksamhetsstod pa webben for all personal.

Personal/ Introduktion nyanstillda

Nyanstillda genomgar introduktion med en mentor diar man f6ljer A&O:s ru-
tin for introduktion. Vi arbetar vidare med introduktionen under 2021 med
bland annat nya checklistor.

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

Riskanalyser genomfors systematiskt inom ramen for ledningssystemet och an-
vands vid processrevideringar samt vid fordndringar inom vard och omvardnad,
organisation, arbetsmiljo och miljo.

Aktiviteter kopplade till riskanalys och riskhantering finns inlagda i arsplane-
ringen och har sitt utrymme i flera tvérprofessionella forum, sdésom lednings-
grupp, vardkonferens, avdelningsmote, samt APT.

Vid inflyttning gors en riskbeddmning enligt Senior Alert av fallrisk, risk for
undernéring, risk for trycksér och risk for ohélsa i munnen av sjukskoterska.
Rehab bor gora en Adl/forflyttningsbeddmning och ser 6ver behovet av
hjalpmedel. Bedomningar har inte gjorts under 2020 men oversyn av
hjalpmedel har gjorts.

Riskbeddmningar gors sedan lopande av sjukskoterska i samrad med
kontaktperson, vid fordndring i den boendes allméntillstand eller minst var 6:e
ménad.

Verksamheten gor riskbedémning kring arbetsmilj6 i den enskildes lagenhet.

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
som dokumenteras i pro-capita.
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Vid negativa héndelser och avvikelser i verksamheten atgérdas och forbéttras
problemet direkt, for undvikande av vardskada eller tillbud. Vid behov gors en
analys av virdtyngden (bade fysisk och psykisk) och vid behov forstirks
personaltitheten.

Verksamheten anvénder sig bland annat av checklista/riskbedomning i boende
rum som underlag for att identifiera risker och brister. Efter en genomford
riskbedomning fattas beslut om eventuella atgirder och en handlingsplan
uppréttas med analysen som grund.

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

Att utreda missforhéllanden och risker for missforhallanden samt vidta atgér-
der for att forhindra att sddana uppkommer igen. Att ansvara for att verksam-
heten utvecklas och att missforhallanden réttas till. Lex Sarah ar en del av det
systematiska kvalitetsarbetet.

Forra aret hade vi en Lex Sarah-utredning pé Riggargatan. Misstanke om
missforhallande utreddes enligt gillande rutiner. Missforhallandet gillde lang
svarstid pé larm, bristande respekt ifht bemotande, f6ljsamhet itht genomfo-
randeplan och dagplanering.

Bedomning gjordes att hindelsen var av mild allvarlighetsgrad och sannolik-
heten for upprepning bedéms som liten samt att den inte var s allvarlig att den
behdvde anmalas till IVO utan hanterades av verksamheten. Utredningen utfor-
des av kvalitetsansvarig pa A&O.

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

Foretaget har en dvergripande informationssikerhetspolicy. Alla uppgifter
som ror den boendes personliga forhallanden, t.ex. hilsotillstand, sjukdom, be-
handling eller andra privata forhallanden, skyddas av sekretess. Samtycke in-
himtas om huruvida uppgifter far lamnas ut till nirstaende eller andra vardgi-
vare. Vi foljer géllande lagstiftning och riktlinjer. Journalgranskning gors pé
uppdrag av Division Social Omsorg. SITHS kort och inloggning kravs for at-
komst till journalsystem. Vid &verrapportering till annan vardgivare sker rap-
port i Prator dér dven kallelse till SIP ingar

* Muntlig informationséverforing angéende sekretessbelagd information och
samtal om de boende ska ske bakom stdngda dorrar.

* Skriftlig information som &r sekretessbelagd far inte ligga framme &tkomligt
for obehoriga

* Boendes namn och personnummer far aldrig anges i mejl

* All dokumentation ska ske i datasystem i enlighet med patientdatalagen
 Samtycke fran den boende ska finnas angéende informationsoverforing till
nérstdende och sammanhéllen journalforing

* Det &r viktigt att all personal &r insatt i sekretesslagens bestimmelser och att
tystnadsplikten efterlevs for att virna om den enskildes personliga integritet
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* Blankett for tystnadsplikt ska skrivas under av all personal samtidigt som in-
formation om tystnadsplikt ges.

For att fa dtkomst till journalsystem krévs bdde SITHS-kort och inloggnings-
uppgifter till Procapita. Dessa bestills vid nyanstéllning av verksamhetschef
och SITHS-kort aterlamnas till densamme nér anstéllning avslutas.

D4 en patient behdver vard inom slutenvarden skickas rapport i Prator. I de
fall en patient skickas till sjukhus da sjukskoterska ej finns pa plats anvénds
blanketten Informationsdverforing till annan vérdgivare.

RESULTAT OCH ANALYS

SES 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Egen kontroll Resultat

Vardrelaterade infektioner | 35

Basala hygienrutiner och Utfort enl plan. Alla an-

kladregler vénder arbetskléder
Hygienronder 2 ganger / ar utfort
Avvikelser Se nedan

Trycksar 13

Patientens klagomél och 9

synpunkter

Narkotikakontroll Inga avvikelser
Palliativregistret 100% registrerade. Kvali-

tetsindikatorerna ej upp-
fyllda enl palliativregist-
rets malvirde

Livsmedelshygien 1 gg per ar av Milj6 och
Hélsa men ingen 2020
Kontroll av MTP 1 gang/ar utford av ssk

men ej av kommunrehab
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Mal Strategi/er Atgird Resultat | Analys
Social doku- Tydlig implemen- | Checklista Ej upp- Omflyttning av
mentation tering for OVP Stod av dokumentat- natt ornvélirdnadsper-
Och genom- ions-ombud pa Apt sonal.
forandeplan Utbildningsinsatser i
dokumentation
Fortydliga Boenderad, kon- Lathund f6r kontakt- Ej upp- | Fortsitter arbeta
Kontakta- taktperson mannaskap. Genom- natt med det
mannaskapet | Socialstyrelsens forandeplan 2002 1"d§ir satta
6ppna métning Aktiviteter mal &r rehabili-
L dsberittel terande fordju-
evnadsberattelse pad forstaelse
Arbete med dagpla- av kontak-
nering mannaskapet
Mer respekt- Klago- Behover arbeta
fullt bemo- mal och med utbildning i
tande boende IVO-an- | vérdgrundstrap-
mélan av | pan under 2021
privat- och regelbundet
person arbete med vér-
degrund som
tex. Bemotande
Avvikelser
Avvikelse  [jan [feb [mar |april |maj |juni |juli |aug |sep |okt |[nov |dec | Totalt
2020
Hjédlpmedel [0 |0 |0 0 0 0 1 |0 1 (0 |1 |0 |3
Omvardnad [0 |2 |4 1 0 1 0 |2 1 (4 |5 (2 |22
/tillsyn
Lékemedel (14 |8 |7 12 (22 |7 7 |10 |7 |15 |12 |3 |124
Fall 0 (6 |3 4 5 3 4 12 |4 |7 |5 |3 |46
Dokumentat- {0 [0 |0 0 0 1 0 (0 |0 (0 |O |0 |O
ion/
information
Ovrigt - 2 0 (0 |0 |0 [0 |2
Synpunkter [0 |0 |0 1 2 1 1 |0 {3 (0 |0 (1 |9
och klago-
mal
Avvikelser jamforelse
Avvikelser 2019 2020
Hjalpmedel 3 3
Omvardnad/tillsyn 5 20
Lakemedel 61 121
Fall 53 43
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Dokumentation/ in- 0 0
formation

Den kategorin med hogst antal avvikelser ar ldkemedel dér en stor del harror
till att man signerar men inte ser till att det &r givet och/eller utebliven dos.

Omvérdnad/tillsyn: de flesta avvikelserna bestar i att OVP inte svarat pa larm,
bemotande och utebliven stid. En av dessa utredda enligt Lex Sarah enligt ru-
tin och dtgéirder insatta men klassades som mattlig allvarlighetsgrad.

Synpunkter och klagomal, géiller kontaktmannaskapet, uppréttande av genom-
forandeplan i samrad med anhoriga — uteblivna stid. Atgirder ér insatta. Kost
och méltidssituation har ocksa synpunkter inkommit om vilket foranlett att
maten numer tillagas pa St Anna dér nojdheten varit stérre bland brukarna.

Ansvarig for uppfoljning dr verksamhetschef. Verksamhetschef ansvarar for
aterkoppling till rapportoren gillande inkommen synpunkt/klagomal. Syn-
punkter och klagomal hanteras och utreds, analyseras och aterkopplas till
medarbetarna pa enheten, samt till den person som limnat synpunkten. Ater-
koppling till rapportor sker via telefonkontakt eller inbokat méte, samt pé kva-
litetsrad, APT samt verksamhetstraff med berdérd avdelning.
Ansvarig for uppfoljning av inkommen avvikelse dr den profession under vil-
ken avvikelsen infaller.
Vid sammanstéllning av avvikelser inkomna for verksamhetséret 2020, fram-
kommer att:
Totalt 187 stycken avvikelser inkom via avvikelsesystemet Pro Capita, forde-
lade pa omraden enligt nedan:

e ”Fall” hade 43 stycken avvikelser.

e "Allmidn omvéardnad" hade 20 stycken avvikelser.

e "Likemedelshantering" hade 121 stycken avvikelser

e Hjilpmedel hade 3 stycken avvikelser.

e Dokumentation 0 avvikelser

Jamfort med 2019 har antalet fallavvikelser minskat fran 53 till 43 — orsaken
kan vara att riskanalyser gors i Senior Alert och att dtgérder sétts in 1 tid.
Under 2020 har vi arbetat med och informerat om omvardnadsavvikelser och
darfor ser vi en markant 6kning da personal har fatt forstaelse for vad en om-
vardnadsavvikelse ér.

Lakemedelsavvikelserna har 6kat fran 2019 fran 61 till 121 under 2020 och
detta ser vi ett sammanhang att man helt enkelt &r béttre pé att skriva avvikel-
ser.
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Att dokumentation dr 0 avvikelser stimmer inte med verkligheten d& vi endast
har cirka 37% uppdaterade genomforandeplaner och stora svarigheter att
komma in i procapita pga Citrix och dven l&ngsam procedur att fa nya/fornya
SITHS kort.

Klagomal och synpunkter

Vi foljer Ansvar och Omsorgs samt Nykopings kommuns riktlinjer for kla-
gomalshantering. Information om denna ldmnas till anhoriga och boende i
samband med att den boende flyttar in. Under 2020 hade vi nio klagomal. Alla
klagomél och synpunkter har utretts enligt Ansvar och Omsorgs riktlinjer.
Varje utredning resulterade i en atgirdsplan som tagits fram tillsammans med
personal. De klagande har fatt dterkoppling. Ett klagomal var ocksé fran en
anhdrig som gick direkt till IVO — se paragraf ovan.

Viuppmuntrade till att limna synpunkter pa verksamheten fran boende, nir-
stdende och 0vriga som kom i kontakt med var verksamhet. Synpunkterna
hanterades enligt Rutin for synpunkter och klagomaél. Detta gors pd A&O fér-
diga underlag ”Hjilp oss att bli béttre”, denna finns anslagen pa tavlan i entrén
och pé varje avdelning. Denna blankett skickas ocksd med i vilkomstmappen
vara boende far vid inflytt. Synpunkter kan dven ldmnas pa var hemsida an-
svarochomsorg.se eller muntligt till verksamhetschef. Gors bedomningen att
klagomalet ar allvarligt tas drendet vidare till VD, MAS och uppdragsgivare.
Vi hade ingen synpunkt/klagomal i férhallande till HSL.

Hindelser och vardskador

Klagomalet som dven anméldes direkt till IVO utreddes men risk for upprep-
ning beddmdes som liten samt att den inte var sa allvarlig att den skulle anma-
las till IVO utan hanterades av verksamheten. Utredningen utfordes i samar-
bete med kvalitetsansvarig pad A &O

Varje avvikande hidndelse och eventuell vardskada tas varje manad upp pé
kvalitetsrdd. Vidare har vi kontinuerlig genomgéng av lex Sarah och lex Ma-
riautredningar pa APT dér verksamhetschef ldser upp genomforda utredningar
for att viacka diskussion och analysera hur vi kan undvika liknande héndelser i
véra verksamheter. Dessa vicker alltid eftertanke hos samtliga i verksamheten
och ger dven en sporre att kvalitetssékra.

Riskanalys

Under 2020 fokuserade vi pa foljande risker:
e  Smittspridning och basal hygien
e [ idkemedelsavvikelser

e  Trycksér, undernéring och fall

Aven om likemedelsavvikelser har dkat frén 2019 till 2020 ja i princip for-
dubblats ser vi det &nda som en positiv trend att avvikelser lyfts upp men mer
individuell uppfoljning av ssk och VC ar malet.. Vi vill inte ha 0 vision men
sjalvklart att avvikelser ska minska

Viupplever att vi har arbetat bra med hygienrutiner.
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Under 2021 kommer vi fortsétta arbeta med Senior Alert for att tidigt upp-
técka risker for trycksér undernéring och fall.

I'maj 2020 hade vi en misstanke om lex Sarah, den har utretts enligt foreta-
gets rutin. Genom att diskutera hiandelsen pad APT och kvalitetsrdd bedoms ris-
ken for upprepning av hindelsen minimal. Handelsen beddms att inte ge en
konsekvens for vardtagaren. Sannolikheten for upprepning bedéms som liten.
Héndelsen ledde till omflyttning av OP pé avdelningarna for att fi en jadmnare
fordelning av kompetens, mer féljsamhet med dagplanering och fortydligande
1 kontaktmannaskap. Under 2021 kommer vardegrund att bli ett utbildnings-
mél med bla bemdtande som ett tema.

Vi identifierar kontinuerligt olika risker och brister. Vi jobbar med dessa pa ett
systematiskt sétt dvs vi tittar pd bakomliggande orsaker, tar fram en handlings-
plan och foljer upp utforda atgérder. Pa s vis har vi ett stindigt padgéende sys-
tematiskt kvalitetsarbete som bidar till en 6kad riskmedvetenhet hos bade led-
ning och personal.

Omraden inom HSL som riskanalyserats dr bland annat fall, trycksar underna-
ring samt munhélsa. Risker vid forflyttningsmoment, hantering av arbets- och
medicintekniska produkter, miljon i boendes egna lagenheter, bedomning av
risker for hot och vald hos specifik patient med flera.

Riskbeddmningar gors alltid infor storre forandringsarbeten i verksamheten,
som exempel kan ndmnas schemaforéndringar, personalomférdelning med
mera.

Mal och strategier for kommande ar

Overgripande mal Verksamhetens mal Aktiviteter
Vi ska stirka vérde- Alla medarbetare ska ge- | F6lja upp att alla har genomgatt véarde-
grunden i verksam- nomga vérdegrundstrap- | grundstrappan
heten pan

Tydliggora vardegrunden | Stdende punkt under introduktion
vid introduktion

Alla nyanstéllda skaha | Introduktionschecklista
en mentor.

Central introduktions- | Att fa kunskap om foreta- | Vardegrundsutbildning & samtal under
utbildning for nyan- get och foretagets virde- | APT

stdllda grund
Att fa kunskap om kon- | Webb utbildning samt individuella samtal.
taktmannaskap Tas ocksa upp pd APT
Vi ska arbeta aktivt Dagplaneringsmallar pA | Mdte med dagplanerare
med det systematiska | samtliga avdelningarna
kvalitetsarbetet
De boende ska vara del-
aktiga verksamhetens Boenderad & enkiiter
kvalitetsarbete
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Medarbetarna ska vara Ombudsméten till exempel kost, aktivitet,
delaktiga i verksamhetens | palliativt.
kvalitetsarbete

Vi ska leva upp till gil- | Vi ska fortsétta att vara | Temakonferenser & uppfoljning pa led-
lande lagstiftningar i aktiva och registrera i ak- | ningsméte, utbildning av ombud i senior
HSL SOL och PSL tuella kvalitetsregister alert.

Kvalitetssakra HSL ar-
bete Palliativt mote, Kvalitetsrad,
Temakonferens, Inkontinensméte, Hygien-
mote, Lokalt ledningsmdte, Nattfastemit-
ning, Hygienobservations sammanstéll-
ning, Kontroll av MTP, Viktkontroll, In-
fektionsregistrering, Kvalitetsregister, La-
kemedelsgenomgéng, Lékarkontroll, Nar-
kotikakontroll, Kostmote, Avvikelsehante-
ring.

Hoja kompetens inom o
kontaktmannaskap och Utbildning pad APT, Teamkonferens &
att arbeta aktivt med ge- | Kvalitetsrad

nomfG6randelplaner

Trygg och séker hjialpme-
delshantering Arlig funktionskontroll av hjilpmedel

Utbildning i forflyttning av OP som dven
genomfordes hosten 2020

Fokus kommer dven att ligga pa séker lakemedelshantering och dokumentat-
ion.

Under aret fortsatter vi &ven med utbildningsinsatser inom olika omraden for
véara medarbetare. Bland annat planeras utbildningar inom:

e  Avvikelsehantering (Oka kunskapen och forstielsen)

e Basal hygienkompetens

e Dokumentation, och vikten av en kvalitativ genomférandeplan.
e Fordjupad forstéelse for innebdrden av kontaktmannaskapet

e Virdgrundsutbildning och reflektion om virdegrund som tex bemd-
tande med virdegrundskort

Nyanstalld personal kommer utbildas i bland annat kontaktmanskap, A&O:s
vardegrund, forflyttningsteknik och basal omvérdnad for att kunna arbeta
tryggt och med sékerhet i fokus.

Vi fortsétter under éret att aktivt efterfraga forbattringsforslag fran boende och
anhdriga samt fran externa aktorer. Syftet &r att 6ka delaktigheten samt fort-
sdtta att utveckla och forbéttra véra processer.

Ett 6vergripande mal for A&O Nykoping, ér att vi ska jobba lika kring HSL-
frdgor. Vi har en stabil sjukskoterskegrupp och fokus kommer att ligga pa att
fortsétta fordjupa samarbetet och ha tydliga gemensamma rutiner.
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