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Sammanfattning

Vi dr enligt 3 kap. Patientsikerhetslagen (PSL) skyldiga att bedriva ett syste-
matiskt patientsékerhetsarbete.

Overgripande malsittning for verksamheten #r att utfora trygg och patientsi-
ker vard pa ett individanpassat stt.

Malsdttning

Resultat

Atgiird

Komma igdng med
BPSD-arbete. Samtliga
medarbetare ska utbildas
under aret

Ingen BPSD-utbildning
har genomforts under aret

Utbildning planeras till ar
2021. Silviacertifierad
demenssjukskoterska pa
Bjorkgérden kommer att
halla i utbildningen

Systematiskt arbeta med
samtliga avvikelser som
registreras

Arbetet dr pabdrjat i okto-
ber. VC gér igenom samt-
liga avvikelser och doku-
menterar enligt géllande
rutin.

Fortsatt arbete med an-
svarsfordelning mellan
VC och OAS. Genomgang
av samtliga avvikelser en
génger per manad

Moten med utsedda om-
bud for att forbéttra arbe-
tet med inkontinenshjélp-
medel, kostanpassning,
anhorigstod mm ska mo-
ten héllas enligt foretagets
mdtesmatris

Manga méten har under
aret stéllts in for att und-
vika att samlas i storre

grupper.

Folja satt motesmatris
under 2021 och infora
digitala mten om person-
liga sddana inte gar att
genomfora for att undvika
instéllda moten

God kommunikation i
verksamhetens lednings-
grupp for att ha en enad
linje 1 fordndringsarbeten
och kvalitetshdjande in-
satser

Moéten har hallits péa fokus
har mestadels varit pa
pandemirelaterade fragor.

Ledningsméten varje ma-
nad enligt motesmall frén
A&O

Goda kunskaper inom
inkontinensvard och
hjélpmedel for samtlig
personal

Floras OVP har genom-
gatt utbildning, Frejas har
inte

Utbildning for samtlig
OVP under 2021 da for
lang tid gatt sedan Floras
utbildning




Viktigaste dtgdrderna vidtagna for att 6ka patientsdkerheten dr 2020 listas
nedan i punktform

e Vardplaner for samtliga med behov av inkontinenshjélpmedel

e Arbetet med att 6ka kvaliteten pa palliativ vard &r paborjat enligt
kompetensutvecklingsplan for HSL

e Registreringar i Palliativa registret enligt géllande riktlinjer

e Forbittrade kunskaper inom kontinens och inkontinensvard genom
utbildning av omvardnadspersonal pa Flora

e Gott samarbete med anhdriga i enlighet med det arbete i anhorig-
stodsutveckling som pébdrjats. Pandemin har krévt andra sétt &n per-
sonliga moéten med anhoriga vilket ocksa varit vilfungerande

o  Sjukskdterskor har haft beredskap under vardagar kl 07-17 for att
sékra att inga verksamhetsovergangar skett

e Paborjat systematiskt kvalitetsarbete i Procapitas avvikelsemodul

De viktigaste resultaten som uppndtts inom patientsikerhetsarbetet 2020

e Arbetet i Senior Alert med registreringar, uppfoljningar och fallregi-
strering

e Okade kunskaper inom basala hygienrutiner och smittspridning

e Forbittrat samarbete mellan avdelningar pé respektive hus samt mel-
lan dag och nattpersonal

e Tydlig och vilkénd rutin for delegering

Malsdttning for patientsdkerhetsarbetet 2021

e Samtliga boende ska ha en aktuell genomférandeplan som revideras
minst var sjatte manad med fokus pa individanpassade aktiviteter

e Avvikelsehantering ska forbéttras och samtliga avvikelser ska foljas
upp

e Fokus pa kost, néringsldra och méltidsgladje

e Okade kunskaper i palliativ vard

e Bittre kunskaper i inkontinensvard och tillhérande hjélpmedel



Inledning

Ansvar och Omsorg AB driver St Annas dldreboende pa uppdrag av Nyko-
pings kommun sedan 2009. Samtlig boende som flyttar in pd St Anna har ett
bistandsbeslut enligt Socialtjanstlagen. Boendet har plats for totalt 60 boende
varav 40 med demensdiagnos och 20 for somatisk vard. Verksamheten dr
uppdelad pa tva olika hus, Flora och Freja. Freja har tre demensavdelningar,
Flora en demensavdelning och tvé sédboavdelningar. Alla avdelningar har tio
lagenheter, pa Flora finns sammanlagt tvi ldgenheter per avdelning som dr
storre och mojliggdr parboende. Under 2020 har inget parboende forekommit.

Till verksamheten hor Annas Restaurang, dér tillreds lunch och middag for
samtliga boende pa Flora och Freja.

STRUKTUR

Overgripande méil och strategier

A&O har som 6vergripande mal och vardegrund att férmedla varme, omtanke
och trygghet till de som &r i behov av sérskilt boende. Vi arbetar darfor aktivt
med att nd vara mal och standigt héja kvaliteten i verksamheten.

Verksamhetens malsattning for aret gallande Halso- och Sjukvardslagen HSL
och Patientsdkerhetslagen PSL.:

e Okad kompetens inom palliativ vard
e Individuella vardplaner, atgarder och maluppfyllnad for boende som
behdver inkontinenshjélpmedel

Malsattning utifran Socialtjanstlagen SOL:

e samtliga boende ska ha journalanteckning minst en gang varje vecka
¢ alla boendes genomfdérandeplaner ska vara uppdaterade minst var
sjatte manad

e 100% av omvardnadspersonal ska vara aktiva i Procapita



Leva upp till gillande lagstiftning i HSL

Verksamhetens
mal

Ana-
lys/beskrivning

Utforande

Uppfoljning

Att folja gallande
lagar och riktlin-
jer som styr
hélso- och sjuk-
vard

Séker journalfdring
enligt géllande
riktlinjer

Journalgranskning
enligt riktlinjer
fran uppdragsgi-
vare

Journalgransk-
ningar utforda.

Loggkontroller
gjorda utan an-
markning

Paborijat arbete
med att arbeta sys-
tematiskt med awvi-
kelser

Upprétta vard-
planer efter be-
hov

Arbeta aktivt med
att uppratta, folja

upp och utvardera
vardplaner utifran
boendens behov

Varje boende be-
déms av OAS, OVP
och paramedicinsk
personal enligt
gallande riktlinjer
och vardplaner
upprattas for hal-
sohinder

Véardplaner finns
och féljs upp konti-
nuerligt

Arbeta aktivt i
kvalitetsregister

Palliativa registret:
Alla som avlider pa
verksamheten ska
registreras i Pallia-
tiva registret.

Ju fler pa avdel-
ningen som deltar i
varje skattning
desto battre. Det &r
sjukskdterskans
ansvar att se till att
registreringar gors
och att det pallia-
tiva arbetet gar
framat och utveck-
las

Registreringar ar
utférda, dock utférs
registreringarna till
storsta delen av
OAS, OVP behdver
bli mer delaktiga
for att fa en battre
bild dver det pallia-
tiva vardandet

Senior Alert:
Samtliga boende
ska skattas i Senior
Alert. For boende
som inte samtycker
till registrering i
registret ska
samma arbetsme-
tod appliceras.

Vid uppmarksam-
made risker upp-
rattas vardplaner

Gott samarbete
med OVP vid vikt-
kontroller, falldis-
kussioner och at-
gardsplanering

BPSD:

Samtliga boende
med BPSD pro-
blematik ska skatt-
tas i BPSD regist-
ret

| dagslaget finns fa
utbildade inom
BPSD, dock finns
alltid méjlighet till
hjélp fran demens-
sjukskoterska pé
Bjorkgarden.

Ingen utbildning,
daligt arbete med
BPSD.




Verksamhetens Ana- Utférande Uppféljning
mal lys/beskrivning
Effektiv rond Maximera den tid OVP ska delta i Ronderna fungerar

dér lakare och
sjukskoterska har
till rond varje
vecka genom att

personal &r delaktig
och forberedd infor

rond eller lamna

synpunkter till OAS

val bade pa Flora
och Freja. Lakare
har under 2020
varit densamma i
stort sett hela aret.
En vélfungerande

ronderna PAL som OAS har
god kommunikation
med
Delegering for Varje sjuksko- Utbildningar som Rutin for delege-

HSL-uppgifter

terska ansvarar for
att ge medarbetare
med adekvat ut-
bildning och kun-
skap delegering

betaren sjalv an-
svarar for att halla
koll pa nér delege-
ringen behover
fornyas

efter genomgéngen
utbildning. Medar-

ska utféras innan
delegering kan
utfardas ar fol-
jande:

Demens ABC
Palliativ webbut-
bildning

Jobba sékert med
lakemedel

Basala hygienruti-
ner

ringar har varit
vélfungerande

Saker lakemedels-
hantering

Verksamheten ska
folja de riktlinjer
som finns upprét-
tade for att ha en
séker hantering av

samtliga lakemedel

Manatlig kontroll
av narkotikaklas-
sade preparat
Granskning av
Apoex arligen
Genomgang av
rutin for lakeme-
delshantering

Verksamheten har
en valfungerande
rutin. Apoex har
under hosten 2020
granskat detta utan
anmérkningar

Leva upp till gillande lagstiftning enligt SOL

Verksamhet- | Analys Utférande Uppfdljning

ens mal /beskrivning

Verka for att Brukarundersok- Vi vill standigt for- | Vart mal var att ligga
den boende ning battra kvaliteten fér | Gver rikets snitt for

ska fa leva ett
vardigt liv och
kanna valbe-
finnande

A&O:s foretagso-
vergripande boen-
deenkat

de som bor pa var
verksamhet. Oppna
jamforelser ar ett
bra verktyg for att
undersoka ndjdhet-
en.

aret 2020, sa blev inte
fallet. Vi kommer att
lagga fokus pé de
omréaden som under-
stiger dessa varden
under 2021




Verksamhet-
ens mal

Analys
/beskrivning

Utférande

Uppféljning

Egentid med kon-
taktperson ska pla-
neras utifran gal-
lande avtal for
verksamheten, dock
minst sex timmar
under aret

Det ska tydligt
framga av genom-
férandeplanen vad
den boende dnskar
gallande egentid.
Det ar upp till varje
kontaktperson att
dokumentera néar
egentiden &r utford,
bade i Procapita
och pa checklista
for kontaktmanna-
skapet som ska
lamnas in till VC
varje manadsskifte

Har varit mer utma-
nande i &r an tidigare
da mojligheten att
komma ut och hitta pa
saker har minskat

Aktiviteter anpas-
sade efter behov
och énskemal

I genomférande-
planen ska tydligt
framga vilka aktivi-
teter den specifika
boende 6nskar och
vill delta i. Det ska
aven framgda om
den boende fransa-
ger sig deltagande i
aktiviteter och vad
som istéllet 6nskas
for en meningsfull
vardag

Tyvarr fortfarande en
brist. Dock pagar
arbetet med att for-
battra kvaliteten pa
genomférandeplaner
och individuella akti-
vitetsplaner

Folja gallande
lagstiftning
for social
dokumentat-
ion

100 % av persona-
len ska ha skrivit
anteckningar i den
sociala dokumentat-
ionen,

Samtlig personal
har behoérighet att
dokumentera i
journalsystemet,
Procapita. Detta
foljs upp infor l16ne-
samtal och medar-
betarsamtal och ar
i allra hogsta grad
I6negrundande

Fortsatt stora pro-
blem med inloggning
via Citrix. Detta leder
till ambivalens hos
OVP vilket &r en brist
i patientsékerhetsar-
betet

Genomfora minst
tva revideringar av
genomforandepla-
ner under aret

Det ar varje kon-
taktpersons ansvar
att uppratta och
revidera genomfo-
randeplaner enligt
gallande riktlinjer.

VC gor kontroller av
samtliga genomfo-
randeplaner under
aret. Detta ar uppnatt
till ca 85% under aret

Varje boende ska
ha minst en journa-
lanteckning per
vecka

Kontaktperson an-
svarar for att veck-
oanteckning gors.

Detta kontrolleras av
VC med slumpmassig
stickkontroll samt
checklista som ska
lamnas in varje ma-
nad




Arbeta systematiskt for att bibehalla och 6ka kvaliteten i verksamheten

Verksamhetens Analys Utforande Uppfoljning
mal /beskrivning
Implementera Folja foretagso- Infor verksamhets- | Har inte gatt att ge-

gemensam struk-
tur i verksamhet-
en

vergripande mo-
tesmatris

aret upprattas mo-
tesmatrisen och
delges samtlig per-
sonal

nomfdra enligt pla-
nering under aret

Alla medarbetare
ska kanna sig
trygga i sin pro-
fession och sin

Att ha en tydlig
kunskap om vad
som forvéntas av
OVP under an-

Samtliga medarbe-
tare har gatt ige-
nom befattningsbe-
skrivning. Den

Vi har gatt igenom

befattningsbeskriv-
ningen pa APT

Den delas alltid ut i

yrkesroll stallning pa St lamnas alltid ut till | samband med nyan-
Anna nyanstélld personal stallning
och tas upp pa APT
minst en gang varje
ar
Reflektions- Skapa storre for- | En punktlista finns | Blankett lamnas in
stunder staelse for verk- for personalen att efter varje tillfalle. |

samheten och
kvalitetsarbetet
som ar pagar

ga igenom, i dags-
laget ska denna
genomgas tre
ganger per dygn,
formiddag, efter-
middag och natt for
att sékra patientséa-
kerhet och arbets-
miljo under pan-
demin

forlangningen ar det
inte hallbart da ut-
skrifterna blir val-
digt manga. Dock
har det kants viktigt
att fa igang en konti-
nuitet genom att
samla in dessa. Har
varit valfungerande

Dagplanerings-
mallar pa samt-
liga avdelningar

For att forbattra
planeringen av
omvardnaden pa
avdelningsniva
ska alla avdel-
ningar arbeta
utifran dagplane-
ringsmallar dar
arbetsbelastning
ar vélfordelad

Val detaljerade
dagplanerings-
mallar finns i fore-
tagets verksam-
hetsstdd. Dessa

lokalanpassas efter
St Annas behov och
anvands av all
OVP

Samtliga avdelning-
ar har dagplane-
ringsmall som an-
vands, dock ej natte-
tid

De boende ska
vara delaktiga i
verksamhetens
kvalitetsarbete

Boenderad dar de
boende pa St
Anna far lamna
sina synpunkter
och 6nskemél ska
hallas fyra ganger
arligen

Verksamheten ut-
gar fran en mall
som ar foretagso-
vergripande. Boen-
deradet utfors all-
tid fore ett aktivi-
tetsombudsmoéte
och kostombuds-
mote for att boen-
des asikter ska
kunna tas upp

Har genomforts av-
delningsvis. Har
dock ej foljts av pla-
nerade kost- och
aktivitetsombudsmao-
ten som planerat
under hela aret




Organisation och ansvar

A&OQ och bedrivit dldreomsorg sedan 1993 vilket gor oss till en av de aldsta
aktérerna inom vard och omsorg. Fokus har alltid varit att tillhandahalla den
basta mojliga omvardnad dar vi varnar om den enskilde individens sjélvbe-
stammanderdtt, vilja och integritet.

Malet ar att formedla varme, omtanke och trygghet till de som ér i behov av
vard och omsorg. Genom att ha vélutbildade och engagerade medarbetare
samt arbeta med vardegrund och bemdétande kan vi na vara mal. | vara verk-
samheter ska vi dven skapa mojlighet till en meningsfull vardag dér vi erbju-
der ett utbud av saval fysiska, sociala som kulturella aktiviteter.

Agare

A&O har samma svenska dgare sedan 1993 och har inga externa dgare eller
inblandning av riskkapital. Detta borgar for ett ansvarsfullt och langsiktigt
perspektiv pa verksamheten utan krav pa vinster eller stora aktieutdelningar.

Styrelse

Styrelseordforande for A&O ar Frank Mardh, tillika grundare av foretaget.
Har ingar dven foretagets VD Sakarias Mardh.

Foretagsledning

A&O har en 6ppen och platt organisation dar foretagsledningen utgar fran hu-
vudkontoret i Norrkoping. | foretagsledningen ingar VD, omradeschefer, vice
VD och kvalitetsansvarig. Stodfunktioner till foretagsledningen &r kvalitetsut-
vecklare, kostansvarig och IT-ansvarig. Pa huvudkontoret finns dven eko-
nomi- och lonekontor. Alla verksamheter har en verksamhetschef pa plats for
ett nara och synligt ledarskap.

Verksamhetschef

Verksamhetschefen (VC) har ansvar for att leda och utveckla sin verksamhet
och &r anmald till IVO enligt 298 HSL (Halso- och sjukvardslagen). VC har

ansvar for att ta fram lokala rutiner och se till att dessa féljs samt sékerstalla

att verksamheten foljer aktuell lagstiftning och foretagets riktlinjer.

Halso- och sjukvardspersonal

Den halso- och sjukvardspersonal som arbetar i verksamheten, omvardnadsan-
svariga sjukskoterskor (OAS), ansvarar for det 6vergripande patientsékerhets-
arbetet och &r omvardnadspersonals narmsta arbetsledarare i omvardnadsar-
betet.

Omvardnadspersonal

Omvardnadspersonal (OVP) ansvarar for att utveckla och sékra kvaliteten i
det dagliga arbetet, folja sin befattningsbeskrivning och faststallda rutiner. De
utfor vissa halso- och sjukvardsuppgifter efter delegering av ansvarig sjuksko-
terska. OVP ar de som kanner de boende allra bast genom den dagliga om-
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vardnaden och en otroligt viktig del i patientsakerhetsarbetet.
Ledningssystem

A&O:s ledningssystem &r utformat enligt Socialstyrelsens foreskrifter och
allméinna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete. Utifran detta har verksamheten bland annat manatligt hallna kvalitetsrad
dir patientsdkerhetsarbetet och andra kvalitetsrelaterade punkter diskuteras
och planeras. Under kvalitetsradd &r en representant fran varje avdelning, OAS
samt VC med.

VC faststiller tillsammans med OAS strategier och mal for patientsédkerhets-
arbetet och att arbetet foljs upp kontinuerligt. Detta fors in i Stratsys som ar
det arbetsverktyg som anvands inom A&O. Har finns tydlighet, méalséttning,
uppfoljning samt utviardering. Malsattning for hela verksamheten, inklusive
patientsdkerhetsarbetet finns att 14sa i verksamhetsplanen.

OAS ir ytterst ansvariga for arbetet med vardhygien och kunskaper gillande
smittskydd.

Verksamhet St Anna

A&O Ansvar och Omsorg AB driver sedan 2009 St Annas édldreboende pa
uppdrag av Nykopings kommun.

VC, ocksé legitimerad sjukskoterska, innehar det 6vergripande arbetsmiljo-
och patientsikerhetsansvaret samt &r yttersta HSL-ansvarig for hela verksam-
heten.

Forutom verksamhetschef finns en heltidsanstélld samordnare och tva heltids-
anstéllda sjukskdterskor utover OVP. Sjukskoterskorna ansvarar for varsitt
hus, Flora och Freja. Delar av HSL-ansvaret ér delegerat till verksamhetens
sjukskoterskor. VC, samordnare och sjukskoterskor utgor ledningsgrupp pa St
Anna. Verksamhetens samarbetar med Vardcentralen Bagaregatan dar PAL
finns. Ronder sker en géng varje vecka.

Samverkan for att forebygga vardskador

Inom foretagets overgripande ledningsgrupp finns en kvalitetsansvarig samt
tre kvalitetsutvecklare varav en dr intern MAS och en MAR. Verksamheten
har tét kontakt med samtliga, beroende pa omrade. Alla utredningar géllande
lex Maria och lex Sarah kommuniceras med kvalitetsansvarig. Allt material
ses Over och kvalitetsansvarig ansvarar for den yttersta kontakten med IVO
vid behov.

I verksamheten har OAS tillsammans med OVP kontinuerlig uppf6ljning uti-
frén de hélso- och sjukvérdsinsatser som utfors.

Samverkan mellan PAL och OAS sker under inplanerad rond en dag varje
vecka men mojlighet till kontakt finns dven utover detta om behov finns.

Daglig kontakt mellan OAS och OVP hills, bade via dokumentationssystem
och muntligen.

Vid inflyttning till verksamheten halls ett inskrivningssamtal med OAS och
PAL. Mdtet journalfors enligt gdllande rutin och OAS ansvarar for att vard-
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rutinavvikelser, observationer, stéllda diagnoser och liknande dokumenteras.
Hér inhdmtas dven samtycke for sammanhallen journalforing och liknande.
Om boende flyttar fran annat boende eller sjukhus gors en muntlig Gverrap-
portering innan inflyttning mellan sjukskdterskorna. OAS bestiller tandvards-
kort f6r nodvéndig tandvard via T99. Verksamheten samarbetar med bade
Oral Care och Folktandvardens uppsdkande verksamhet.

A&O har i Nykdping 5 sjukskdterskor, 4,9 drsarbetare, i tjanst helgfria varda-
gar mellan klockan 07—-17. Nagon av sjukskdterskorna finns alltid i tjénst
dessa tider. All 6vrig tid, kvéllar, helger och nitter, finns Nykopings Kom-
muns jourhavande sjukskoterskor att tillgé enligt géllande avtal.

En boende som behdver virdas inom slutenvirden skrivs in i Prator av OAS.
D4 boende ar fardigbehandlad sker rapporteringen fran sjukhuset i Prator. Be-
handlingsmeddelande och epikris brukar medfdlja fran sjukhuset, ett exemplar
till den boende och ett till OAS.

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

Under 2019 paborjade vi ett bra arbete géllande anhorigstod. Meningen var att
vi skulle utoka vart samarbete med anhoriga ytterligare under 2020 vilket blev
annorlunda &n vi planerat. I skrivandets stund har vi endast en OVP som &r
utbildad anhorigstodjare, vi har under 2020 forlorat en till pension och en till
annat yrke. Planen é&r att utbilda minst en till i anhorigstod.

Vi har under 2020 haft &n mer kontakt med anhdriga an tidigare, dock i andra
former 4n fysisk. VC har under hela pandemins géng kontinuerligt uppdaterat
anhdriga om géllande rutiner, riktlinjer for besdk och lagesrapporter for verk-
samheten. Kontaktpersoner har dkat sin kontakt med anhoriga via telefon,
mejl och sms dé det har varit de enda sitten att diskutera olika fragor.

En stor del i OAS arbete &r kontakt med just anhoriga. Anhorigas intresse att
delta i arbetet runt en boende varierar sjdlvklart men de flesta dr noga med att
halla sig uppdaterade och vill vara involverade i1 beslut som tas, atgdrder som
sdtts in och ordinationer som gors. Vissa anhoriga har under aret deltagit i
rond via telefon for att fa kontakt med ldkare och diskutera hilsohinder och
Ovrigt hilsotillstind. Om nagot sker som resulterar i en avvikelse diskuterar
OAS och VC om huruvida anhdriga ska informeras eller ej. Vid upprepade
fall exempelvis informeras inte anhoriga vid varje tillfdlle om sé inte &r upp-
gjort frén start. Om en allvarligare héndelse sker informeras anhoriga 16pande.

Samtycke for informationsdverforing till nirstdende inhdmtas alltid vid in-
flyttning.

Vid inflyttning far varje boende ocksa en kontaktperson. Denne har, tillsam-
mans med den boende, OAS och anhoériga ett valkomstmote. Har tar vi upp
sadant som &r viktigt att veta for att kunna skapa en genomforandeplan och ge
individanpassad omvérdnad. Vi diskuterar &ven anhérigas 6nskemél om kon-
takt, hur dom 6nskar kontakt och hur ofta. Vi efterfragar alltid levnadsberat-
telse da den ér ett otroligt viktigt instrument, fram f6r allt vid demenssjukdom.

Samtliga anhdriga till boende som vardats i livets slut har fatt komma in i
verksamheten under ordnade former dven under besdksforbud och besdksre-
striktioner och vi har lyckat upprétthalla en véldigt god anhorigvérd under det
gangna aret, trots vissa svarigheter. Samtliga har erbjudits brytpunktssam-
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tal, dock ej i de fall dir boende hastigt insjuknat for att senare avlida pa sjuk-
hus eller avlidit hastigt pa boendet.

Vi uppmuntrar alltid till konstruktiv kritik och uppmanar anhoriga sévél som

boende att anvénda var blankett "hjélp oss att bli béttre’. Varje ménad ar syn-

punkter och klagomal en stdende punkt pé kvalitetsrad, allt i enlighet med var
strdvan att forbéttra. En sammanstéllning 6ver dessa bifogas.

A&O har, utdver Socialstyrelsens brukarenkét, en egen boendeenkit som
skickas ut under hosten. Dessa gar endast ut till séboavdelningar, i St Annas
fall 20 boende. 2020 svarade 20 personer pa denna enkdt, ett deltagartal pa
100% vilket &r hogre én deltagandet i Socialstyrelsens enkét for aret. Resulta-
tet visar pa mycket hogre ndjdhet an Socialstyrelsen enkét for samma ar. En
sammanstillning delges alltid anhoriga till boende pa enheten och givande
diskussioner brukar vara normalt, dock ej detta ar.

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

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

Samtliga handelser som lett till, eller hade kunnat lett till, vardskada rapporte-
ras direkt till OAS och VC av den som forst uppticker hiandelsen. Alla hindel-
ser ska registreras i Procapitas avvikelsemodul, detta gérs av den som upp-
marksammar det avvikande. VC startar en utredning, journalfring granskas,
skriftlig utsago av hiandelseforlopp begérs in frin OVP och OAS och materi-
alet samlas i en utredningsmall som sedan sammanstills och skickas, avidenti-
fierad, till kvalitetsansvarig pa foretaget. Det sker en analys av hiandelsen, en
atgirdsplan gors bade for omedelbara atgiarder och langsiktiga sédana. MAS,
omréadeschef och uppdragsgivare meddelas av VC vid inledande av en utred-
ning.

Under 2020 gjorde en (1) lex Sarahutredning. Atgirder for denna hiindelse ér
vidtagna och uppf6ljning har skett.

Verksamheten arbetar aktivt med avvikelsehantering och
avvikelserapportering. Under 2020 har vi forbéttrat vart arbetssétt géllande
hindelseutredning, orsak, dtgérd och uppfoljning. Verksamhetens riktlinjer
och rutiner kring avvikelsehantering &r vil forankrat hos all hélso- och
sjukvardspersonal. OAS har ansvaret att kontrollera, uppmérksamma och
utreda de avvikelser som skrivs i verksamheten. VC har vergripande ansvar
for uppfoljning och atgirdsplanering.

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

A&O har en tydlig mall for sammanstéllningar av avvikelser, klagomaél och
synpunkter. Denna tabell for 2020 finns att se under resultat och analys. Samt-
liga inkomna synpunkter och klagomal tas emot av VC som dokumenterar och
for in i Stratsys. En stdende punkt pa varje kvalitetsrad &r just detta och vi dis-
kuterar hur vi ska forbattra oss. VC ansvarar for att aterkoppla till de som
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lamnat synpunkter, oavsett om det dr en anhdrig eller en boende.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2

Egenkontroll

Omfattning

Utformning

Vardrelaterade infektioner

Varje ar kontinuer-

Infektionsregistrering

ligt Screening
Hygienombudsmoéten
Basala hygienrutiner och Varje ar kontinuer- | Hygienombudsméte
kladregler ligt APT
Webbutbildning

Hygienronder och sjilvskatt-
ning

4 génger per ar

Hygienrond av utsedda hygien-
ombud och OAS

Sjalvskattning av samtlig OVP

Avvikelser

10 ganger per ar

Kvalitetsrad
Hélsokonferenser
Manadsuppfoljning

Trycksér, undernéring och
fallrisk

2 génger per ar

Senior alert.

Patientens klagomal och syn-
punkter

2 ganger per ar
samt kontinuerligt
vid inkomna &sik-
ter

Kvalitetsrad
Patientsdkerhetsndamnden
VO

Interna kvalitetsutvecklare

Journalgranskning

1 géng per ar

Uppdrag fran MAS

Granskning av hela verksam-
heten

1 géng per ar

Intern kvalitetsrevision

Narkotikaklassade preparat

12 ganger per ar
Arligen

Kontrollrdkning
Granskning av apotek
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PROCESS -

Atgiirder for att 6ka patientsiikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§p 2

Malsdittning Resultat fran tidi- | Aktivitet for att uppnd samt géra resul-
gare ar tat mdtbart

Hog kvalitet pA | Vi har under flera Socialstyrelsens brukarenkit, jobba for

véard och om- ar legat pa en bra att ligga Over rikets snitt pa samtliga

sorg med hog niva, dock ej dver punkter. Specifik handlingsplan for

ndjdhet hos rikets snitt. Ar 2020 2020 &rs enkdt ir skapad

boende hos ser vi dock en A&O:s arliga brukarenkit och medf6l-

A&O. minskning i ndjdhet

hos verksamhetens
boende.

jande handlingsplan
Boenderad fyra gdnger under aret

God samverkan med anhdriga

God samverkan
med anhoriga

Under 2020 har
kontakten med an-
horiga sett an-
norlunda ut 4n
normalt. Digital
kontakt har ersatt
fysiska moten

Kontinuerliga informationsbrev samt
telefonsamtal med VC, OAS och OVP

God struktur pé vilkomstsamtal samt
uppfoljning av dessa har vi lyckats
halla till viss del under pandemin, dock
med nagra undantag dér boende bott
langre dn normalt innan vdlkomstsamtal
skett.

Anhdriga involverade i genomforande-
planer i hogre utstrackning. Flera anho-
riga har under aret efterfraga genomfo-
randeplaner, detta skiljer sig fran tidi-
gare ar.

God hantering
av avvikelser

Innan pandemin har
vi haft god struktur
pa vara kvalitetsrad
som 4r ett av tva
forum déar avvikel-
ser diskuteras och
hanteras. Pandemin
har omojliggjort
detta, dock har
samtliga avvikelser
hanterats men den
breda input vi nor-
malt haft har ute-
blivit.
Hélsokonferenser
har fungerat bra,
hér ses samtliga
fallavvikelser over

Samtliga avvikelser ver varje ménad
och étgérder vidtas dir behov finns.
Nytt for aret 2020 &r att VC har fatt
battre struktur pa hidndelseutredning &n
tidigare.
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Gott samarbete
med paramedi-
cinska profess-
ioner for att
skapa battre och
bredare bedom-
ningar

Halsokonferenser

Fortsatt utveckling av kvaliteten pa hal-
sokonferenser.

Forbattrat palli-
ativt arbete

Det palliativa arbe-
tet pa St Anna &r
bra men behdver
forbattras med an-
ledning av stor per-
sonalomsittning

Verksamheten har satt tvd huvudsakliga
HSL-mal for 2020 dar forbattrat pallia-
tivarbete ar ett. Bittre kunskaper om
palliativt vardande och véardpersonals
delaktighet. Pga. rddande omstandig-
heter har stor del av det kompetensho-
jande arbetet fatt vinta.

God och siker Stort arbete med att Sjalvskattning sé ofta som dagligen un-
véardhygien forbattra rutiner der véren
g%illande vfir?hy— Hygienobservationer varje vecka under
(gilenhh?r ?agatt un- pandemins forsta vag
er hela aret. Webbutbildningar
Okade kun- Inkontinenshjalp- Vardplaner for samtliga med behov av
skaper inom medel forskrivs pa inkontinenshjélpmedel
mkontlnens- person och alla har Uppfoljning av vidtagna &tgirder och
hjalpmedel en aktuell vardplan maluppfyllelse
Utbildning fran TENA
Dokumentation | Under léng tid har Registrera varje tillfélle dar inloggning
vi haft svarigheter i Procapita inte dr mojlig
att dokgmeg@ra 1 Diskutera med foretagsledning och
Procaplta'da'm.' uppdragsgivare hur problemen ska 16-
loggning i Citrix sas.
ofta ar problema-
tisk.
Riskanalys

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

Arbete med riskanalyser och tillhorande atgardsplaner dr en standigt pdgaende
process i verksamheten och sker inom ménga olika omriden, dock framst pati-
entsikerhet och arbetsmiljdarbete.

Riskbeddmning for fall, undernéring, trycksér och munohélsa gors av OAS vid
inflyttning till verksamheten. Vid inflyttning, var sjitte ménad eller vid forénd-
ringar i hilsotillstdnd gors en riskbeddmning i den boendes ldgenhet, badde med
risker for fall for den boende och risker i personals arbetsmiljo. Har anvénds en
mall for att identifiera brister och risker, dédrefter skapas en plan for atgarder.

Risker for fall och trycksar tas kontinuerligt upp med rehab och véard- och
atgdrdsplaner skapas for att minska risker. Hér finns ett stdndigt padgéende

kvalitetsarbete.

For boende som lider av BPSD har vi ett gott samarbete med Bjorkgérdens
sjukskoterska och skapar tillsammans med henne handlingsplaner for vard och




behandling. Vid risk for sjélvskada eller skada for annan boende/personal gors
alltid en separat handlingsplan, forstarkning och utbildning i personalgruppen
ar exempel pa atgiarder som vidtas vid behov. Under varen 2020 hade vi under
tvd manaders 6kad bemanning pa natten d& en boende krdvde en personal for
att ma bra under den tiden. Hér fordes en god dialog med OAS,
demenssjukskdterska och OVP. Resultatet blev att den boende médde bittre
och personalen kénde sig trygga, ett gott exempel pé riskanalys och
handlingsplan som lett till forbattrad patientsdkerhet och arbetsmiljo.

Riskanalys for smittspridning har under 2020 varit hogaktuell. Detta gors nor-
malt varje &r men har utvecklats enormt i och med pandemin. De ldrdomar som
kommit av denna tid 4r bland annat 6kade kunskaper i smittspridning, skyddsut-
rustning och vikten av den, basal hygien och foljsamhet av rutiner.

Under rubrik Resultat och analys finns exempel pa riskanalyser som gjorts un-
der aret.

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

En hindelse har lett till en lex Sarahutredning under aret. Hindelsen &r utredd
enligt géllande rutin. Resultatet av utredningen ledde fram till tgérder i form
av diskussion pa arbetsplatstréffar, kvalitetsrad samt undervisning av sjuksko-
terska. Bedomning gjordes att hindelsen var av betydande allvarlighetsgrad
och sannolikheten for upprepning bedéms som mycket liten. Utredningen ut-
fordes av kvalitetsansvarig pd A&O. For atgirdsplan, se tabell under resultat
och analys.

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

Foretaget har en dvergripande informationssidkerhetspolicy. Alla uppgifter
som ror den boendes personliga forhallanden, till exempel hilsotillstdnd, sjuk-
dom, behandling eller andra privata forhallanden, skyddas av sekretess. Det
géller allt personal ser, hor eller pé 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 dn de som vérdar den boende om
hen sjélv har ldmnat sitt medgivande. Det géller som regel ocksa om nagon
annan myndighet vill ha uppgifter om enskild person. Déarfor ska samtycke
inhdmtas om huruvida uppgifter om hur han eller hon mar far ldmnas ut till
nirstadende eller andra vardgivare.

e Handlingar som faxas eller skannas ska alltid vara kodade. Person-
uppgifter ska klippas bort, tejpas over eller strykas 6ver med svart.

e Muntlig informationsoverforing angaende sekretessbelagd informat-
ion och samtal om de boende ska ske bakom stdngda dorrar.

e  Skriftlig information som ar sekretessbelagd far inte ligga framme at-
komligt for obehdriga

e Boendes namn och personnummer fér aldrig anges i mejl

e All dokumentation ska ske i datasystem i enlighet med patientdatala-
gen

e Samtycke fran den boende ska finnas angédende dverforing av journal-
handling

e Det dr viktigt att all personal dr insatt i sekretesslagens bestimmelser
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och att tystnadsplikten efterlevs for att virna om den enskildes person-
liga integritet

o Blankett for tystnadsplikt ska skrivas under av all personal.

e Arligen sker en genomgang av rutin for sekretess pA APT

Journalgranskning gors pd uppdrag av Division Social Omsorg. Den utfors
OAS arligen pa uppdrag av MAS. Den visar for 2020 aterkommande brister,
nagot som forsvagar patientsékerheten.

Loggningskontroller av dokumentation i Procapita gors kontinuerligt av VC
och den innefattar bade hélso- och sjukvardspersonal och OVP.

For att fa dtkomst till journalsystem krévs bdde SITHS-kort och inloggnings-
uppgifter till Procapita. Dessa bestélls vid nyanstillning av verksamhetschef
och SITHS-kort aterlamnas till densamme nér anstéllning avslutas. Vi har un-
der aret upplevt svarigheter i kommunikationer med kommunen som utfardar
dessa kort. Manga ginger dr korten inte fungerande nir de l&dmnas ut da kor-
rekt licens saknas.

Da en patient behdver vard inom slutenvérden skickas rapport i Prator. I de
fall en patient skickas till sjukhus dé sjukskoterska ej finns pa plats anvands
blanketten Informationséverforing till annan véardgivare. I dagslaget har vi
stora problem med atkomst dven till Prator, ndgot som péverkar patientsdker-
heten, fram for allt vid inflyttning till verksamheten.

RESULTAT OCH ANALYS
Egenkontroll

Se frekvens och utformning under ’Strukturer — egenkontroll’

Egenkontroll Tillvdgagdngssditt Resultat

Vardrelaterade Verksamheten foljer gil- Vid misstanke om vérdrela-

infektioner lande riktlinjer gdllande terad infektion sdsom
basala hygienrutiner vid Calicivirus konsulteras

misstanke om VRI precis | MAS vid osdkerhet.
som vid andra infektioner.

En screening for MRSA Goda kunskaper i smitt-

har gjorts da en boepde spridning och infektions-
testats positivt vid sjuk- sjukdomar somCovid-19
husvistelse. Samtliga ne- och MRSA

gativa.

Basala hygienrutiner och | Personal genomgar arligen | Goda kunskaper och god
kladregler en webbaserad utbildning i | rutineftelevnad
hygienrutiner. Under 2020
har samtliga genomgétt
utbildningen tva génger
Vi gar dven igenom samt-
liga verksamhetsknutna
rutiner pd APT minst en
géng varje ar, hér ingar
rutin for arbetskldder och
basala hygienrutiner.
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Hygienronder och

Vi genomfor tvé hygien-

En sammanfattning av 2020

sjdlvskattning sjdlvskattningar per ar och | kan géras med en mening,
tvd hygienobservationer alla &r medvetna om vikten
som norm, dessa har varit | av hygienrutinefterlevnad
mycket mer frekventa
under 2020, under en pe-
riod gjordes dessa daglig-
en.

Avvikelser Foljs upp manad for ma- Se bifogad fil for utforlig

nad i Procapita och disku-
teras pa hilsokonferens,
kvalitetsrad och/eller sjuk-
skoterskemote. VC gor
héndelseutredning pé av-
vikelser och skapar atgar-
der tillsammans med OAS
och OVP dér behov finns.

sammanstéllning

Trycksér, undernéring
och fallrisk

SSK registrerar och foljer
upp.

Kontrolleras av VC tvé
ganger varje ar samt ses
over vid utredning av fall-
avvikelser.

Bra overblick over de risker
som finns

Patientens klagomal och
synpunkter

VC ansvarar for att sam-
manstélla synpunkter och
klagomal som géller hela
verksamheten. Alla syn-
punkter och klagomaél
formedlas till OVP, an-
tingen direkt till den/dem
det beror eller vill samt-
liga pé enheten.

All OVP har fatt genom-
géang i hur klagomal tas
emot.

Inget drende under 2020 har
utretts med hjilp av pati-
entndmnden eller IVO.

Gott samarbete och god
kommunikation med anhd-
riga under pandemin

Journalgranskning

Under 2020 genomfordes
endast ett journalgransk-
ningstillfalle. Detta skick-
as ut, tillsammans med
granskningsmall, till OAS.

Visar brister i var journalfo-
ring. Ssk har inte fatt ade-
kvat utbildning i doku-
mentationsprogrammet
eller ICF.

Ssk har heller inte tillgdng
till de lathundar som finns
for kommunens sjuksko-
terskor, trots av vi 4r pri-
vata utforare, for att sikra
att journalforingen sker
enligt gillande riktlinjer. Se
malséttning for 2021
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Granskning av hela verk-

samheten

A&O gor érligen en
grundlig granskning av
samtliga omrdden inom
verksamheten.

Tvé avstimningsmdten
med uppdragsgivare,
Vard- och Omsorgsndmn-
den, gdrs ocksé arligen
och sé dven under 2020.

Under 2020 har internrevis-
ion skett digitalt och atgér-
der har tagits fram for att
komma tillrdtta med avvi-
kelser. Verksamhetens kva-
litetsarbete har forbéttrats
pa flertalet punkter.

Vard- och Omsorgsndmn-
dens tva granskningar har
inte visat pa brister eller lett
till nagra atgardsplaner
MAS har delgivit VC bris-
ter i psb for 2019, detta
korrigeras for psb 2020
efter basta formaga

Narkotikaklassade prepa-

Varje manad kontrollrak-

Inga avvikelser kunde ses i

rat nas narkotikaklassade pre- | forra arets kontroll.
parat, bade boendeknutna
och de i buffertforrad.
Detta kontrolleras arligen
vid apoteksgranskning och
Internrevision.
Antal av- | Flora Freja Antal regi- Avlidna | Ej registre-
lidna 2020 strerade i pd sjuk- | rade enl
Palliativa hus rutin
registret
16 8 8 13 3 0

Klagomal och synpunkter

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

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

Gallande: 2019 utretts punkter/klagomal inom omradet.

Omvardnad | 1 0 En anhorig &r upprord dver att hennes
make blivit sittandes pa toaletten
alltfor lange. Personal havdar att lar-
met inte kommit upp vilket ar hogst
troligt pga. att larmsystemet ar under
all kritik.

Bemotande | O 0

HSL 0 0

Mat 1 0 En boende 6nskar mer fisk och tycker
att maten som serveras idag ar dalig,
kottet ar torrt och fisken likasd. Hon
anser &ven att det serveras alldeles
for lite farska gronsaker och for
mycket kokta.
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Stédning

En anhdrig har klagat pa stadningen
pa Flora 2, ssk har haft méte med
anhdriga och ytterligare ett mote ska
héllas da VC deltar. M6te med hela
personalgruppen halls

Information

Samtliga handlar om att det inte gar
att komma fram pa telefonerna till
avdelningar. Finns inget att gora da
Telia & dom som maste felsoka och
rétta till. Problemet &r 16st

Ovrigt
(kopplat till
pandemin)

En anhorig till en avliden boende pa
Freja ar mkt missnéjd med tiden pa
St Anna och anser att verksamheten
har bidragit till hennes makes dod da
smitta kommit in. Detta &rende &r
ldmnat till OC. Efter granskning av
journalféring etcetera sa anser vi att
inga fel har begatts. Ingen utredning
startade da det inte fanns grund

En anhdrig tycker att tiderna for be-
sok ar for fa. Hon tycker att det ar
mkt daligt att vi inte erbjuder besok
under helgerna. Agerar ej vidare pa
detta utan har informerat om att vi
har lagre bemanning pa helgerna och
att vi vidtagit forsiktighetsatgarder
pga. radande omsténdigheter

Anhorig klagar pa att hon inte far
komma och ga som hon vill, hon vill
till och med flytta mamma 93 ar till
Betelhemmet vilket &r mkt trakigt da
mamman trivs ypperligt pa St Anna.
Efter en manad med diskussioner
andrar sig dottern och mamma far bo
kvar. Mamman vardas i livets slut
och den anhorige ar efter dodsfallet
mycket nojd med vardtiden

En anhorig anser att det ar orimligt
att hon inte far ta en promenad med
sin 98-ariga mamma. Detta var under
det regeringsbeslutade besoksforbu-
det. Vi kommer till en éverenskom-
melse om att hon far ta en promenad
under forutséttning att hon anvander
sig av visir och medhavt munskydd.
Detta godtas av anhorig

En anhorig har varit valdigt arg pa
béde omvardnadspersonal och sam-
ordnare da vi inte bokar besok pa
helgerna. Hon &r véldigt otrevlig i sin
framtoning, samtal hélls med henne
om vara rutiner. Anhorig har slutlig-
en forstatt att restriktionerna ar till for
att skydda de boende pa St Anna
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Handelser och vardskador

Under aret har en lex Sarahutredning gjorts. Nedan foljer en atgérdsplan for

héindelsen som intriffade 1 november.

Identifierad Atgard Ansvarig Tids- Uppfolj-
risk/orsak till plan ning
héndelsen
Okunskap géllande utbildning Abby | OAS och VC | maj 2021 | juni 2021
tecken pa smarta Pain Scale
Délig tillgang till Samtal och for- | VC+ upp- snarast mars 2021
dokumentationssy- sok till 16sningar | dragsgivare
stem och darfor svag | pa problem med
dokumentation av Procapita halls i
héndelsen dagslaget mellan

IT pd A&O och

Nykopings

Kommuns IT-

enhet
Lang tid innan jour | svart att atgarda | uppdragsgi- 2021 dec 2021
kom till avdelning da kommunens vare
for atgard joursjukskoters-

kor har ett

mycket stort

omrade att tacka,

extra drabbat

under Covid-19-

utbrott pa aldre-

boende i kom-

munen
Rapportering till jour | implementera OAS forsta december
har ej skett enligt SBAR hos all halvan av | 2021
SBAR OVP 2021

Allvarlighetsgrad 1-4.: 3

Sannolikhet for intriffande/forekomst/vanlighet 1-4: 1

Utredarens kommentar: Bedomer risken for upprepad héndelse som ldg. Re-
[flektioner och upprepade samtal om héndelsen har varit mdnga. Samtliga har
vid APT gdtt igenom rutinerna for lex Sarah och lex Maria och uppdaterat
kunskaperna.

Riskanalys
Under 2020 fokuserade vi pa risker kopplat till féljande punkter:
e Smittspridning
e Fall
o  Trycksér
e Undernéring

e Social dokumentation

Viupplever att vi har arbetat bra med hygienrutiner. Trots att vi tidigt under
varen drabbades av Covid-19 pa Freja har vi resterande aret varit smitt-
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fria dér och pa Flora har vi inte haft nagra konstaterade fall av Covid-19.

Riskbeddmningar géillande fall, trycksér och nutrition sker l6pande och utfors
av OAS tillsammans med OVP.

Vi har som beskrivits ovan haft stora problem med atkomst till Procapita och
jobbar hart for att forbéttra den sociala dokumentationen. Vi har haft som mél-
sdttning att samtlig personal ska dokumentera och alla boende ska fa sina ge-
nomforandeplaner upprittade kort efter inflyttning samt kontinuerligt minst
var sjédtte minad eller oftare vid behov. Detta dr ndgot vi diskuterat flitigt pa
APT, dock har pandemin tagit fokus da de flesta rutiner har handlat om smitt-
skydd och hygienrutiner under aret. Vi kommer att fortsétta arbetet med
dokumentation under 2021.

I november hade vi en hindelse som utreddes enligt lex Sarah enligt foretagets
rutin. D4 vi skapat handlingsplan for att undvika liknande hiandelser bedoms
risken for upprepning minimal.

Mal och strategier for kommande ar
Overgripande mal finns att l4sa i bifogad kompetensutvecklingsplan.

e Minska antalet lakemedelsavvikelser med 50% jamfort med 2020.
Genom att ytterligare tydliggora den kedja som ska f6ljas vid ldkeme-
delsgivning och genom att anvénda befintliga egenkontrolldokument
ska vi arbeta aktivt for att minska antalet boende som inte far ordine-
rade ladkemedel. Vi strdvar emot noll avvikelser for uteblivet eller ¢j
signerat ldkemedel for aret

e Under augusti till oktober 2021 kommer ett titt samarbete med TENA
att ske. Malsdttningen 4r att alla boende ska fa de basta inkontinens-
hjalpmedelen for just dom. Lackagemaétningar, utprovning och upp-
foljning kommer att ske inom ovanstéende tidsram

e Fokus pa att forbéttra vart arbete med palliativ vard.

e Delaktighet och en meningsfull vardag for alla boende genom att in-
dividanpassa dagliga aktiviteter och fi dessa dokumenterade pa ett
tydligt satt i samtliga genomforandeplaner.

e Fokus kommer ocksa att 14ggas pa omradet kost. Vi kommer att foku-
sera pa maltidssituationer, rehabiliterande forhallningssatt vid mél-
tider och Okat inflytande fran boende gillande maltider. Ett tétt sam-
arbete med tillagningskok finns redan men kommer att utdkas under
2021.

e Utbildning BPSD

e Forbittrad hantering av avvikelser genom att folja upp samtliga hin-
delser
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Bilagor

Bilaga 1 - Sammanstéllning avvikelser 2020

Bilaga 2 — kompetensutvecklingsplan HSL 2021
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