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Sammanfattning

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

Malen for 2018 som presenterades i forra érets patientsdkerhetsberéttelse,
samt uppfoljningen av dessa, foljer i tabellform. De mél som inte uppnatts ska
foras over till ndstkommande &r. Aven dessa presenteras nedan.

Malsdttning Resultat Atgird
Forbattra enhetens arbete | Samtliga boende pé St Ingen atgird nodvéndig.
med Senior Alert Anna under 2019 &r regi- | Mal uppnatt

strerade 1 Senior Alert och
6ljs upp kontinuerligt

Stark och kompetent sjuk-
skoterskegrupp i A&O
Nykoping

A&O Nykoping har rekry-
terat fyra nya sjukskdoters-
kor till vara enheter under
aret och har nu fem ytterst
kompetenta sjukskoters-
kor

Ingen atgird nodvéndig.
Mal uppnétt

Tydliggora verksamhetens
kvalitetsarbete

Varje manad utom juli och
augusti halls kvalitetsrad.
Under aret har dessa mo-
ten fatt en dnnu béttre
struktur och arbetat kom-
mer att fortsétta

Ingen atgird, mal uppnatt

Viktigt att halla god
kommunikation i verk-
samhetens ledningsgrupp
for att ha en enad linje i
forandringsarbeten och
kvalitetshdjande insatser

God struktur pé lednings-
moten under hosten

Ledningsméten varje mé-
nad

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

Ingen BPSD-utbildning
har genomforts under &ret

Utbildning ska forldggas
till varen 2020. Silviacer-
tifierad demenssjuksko-
terska pa Bjorkgéarden
kommer att halla i utbild-
ningen




Viktigaste dtgdrderna vidtagna i dr listas nedan i punktform

e Stort arbete med Senior Alert, riskbeddmningar géllande fall, trycksar,
undernéring och munhélsa.

e Registreringar i Palliativa registret enligt géllande riktlinjer

e Forbiattrade kunskaper om munhélsa genom utbildning av samtlig
omvardnadspersonal

e Paborjat forbattring med anhdrigstddsarbete, nytt material har tagits
fram av anhdrigstddjare och ansvarig chef

e Vilplanerade sjukskoterskemdten varje manad

e Kuvalitetsrdd med genomgéng av avvikelser och atgérdsplaner for
dessa

De viktigaste resultaten som uppndtts

e God struktur pa hélsokonferenser
e Fortsatt god struktur géllande ombudsmoten inklusive kvalitetsrad
e Bittre fordelning av kompetens efter omorganisation av St Anna Flora

e Mer stabila arbetsgrupper savil natt som dag

Malsdttning for patientsikerhetsarbetet 2020

e Samtliga boende med behov ska ha en vardplan for inkontinenshjélp-
medel

e God och sdker vard i livets slutskede



Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska virdgivaren skriva en patient-
sdkerhetsberittelse. Idén med patientsékerhetsberéttelsen &r att 6ppet och tyd-
ligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra
patientsdkerheten.

Patientsékerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar 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 §. Patientsédker-
hetsberittelsen bor utformas sa att den kan ingd i vardgivarens ledningssystem
for patientsikerhet.

STRUKTUR

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

For att pa ett kvalitetssdkert och systematiskt sétt kunna planera, initiera, ge-
nomfora, folja upp och utvirdera patientsékerhetsarbetet har omvardnadsans-
variga sjukskdterskor (OAS) tillsammans med verksamhetsansvarig chef (VC)
manatliga ledningsmoten dédr HSL-fragor 4r en staende punkt. Vi diskuterar
arbetet med kvalitetsregister, nolltolerans, eventuella behov av dtgirder for
specifik boende och/eller avdelning.

Nér det giéller patientsikerhetsarbete och 6kad vardkvalitet kan arbetet aldrig

bli fardigstillt, dock kan vi na delmal i vér strivan att forbattra. Véara malsétt-
ningar fran foregdende ar kommer dérfor att kvarsta till storsta del, inte for att
vi har misslyckats att nd hogre kvalitet utan for att vi anser att vi kan nd dnnu

hogre med de forutsittningar vi har i dagsliget.

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

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

Verksamheten har en dvergripande verksamhetschef som innehar savél ar-
betsmiljoansvar som patientsdakerhetsansvar pa St Anna. Yttersta HSL-ansvar
frén IVO innehar verksamhetschef som dven dr utbildad sjukskdterska. Delar
av HSL-ansvaret dr dock delegerat till verksamhetens sjukskoterskor.

Forutom verksamhetschef finns pa St Anna en samordnare som arbetar heltid
samt tva heltidsanstillda sjukskoterskor. Sjukskoterskorna ansvarar for varsitt
hus, Flora och Freja. Verksamhetschef, samordnare och sjukskoéterskor utgor
ledningsgrupp pa St Anna.

Varje manad har verksamheten kvalitetsrad och dér gér vi igenom patientsa-

kerhetsarbetet och andra kvalitetsrelaterade punkter. Under kvalitetsrad &r en
representant fran varje avdelning, OAS samt verksamhetschef med. Nytt for

2020 é&r att dven paramedicinsk personal deltar.

Verksamhetschef faststéller tillsam- mans med OAS strategier och mal for
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patientsdkerhetsarbetet och att arbetet f6ljs upp kontinuerligt. Detta fors in i
Stratsys som &r det arbetsverktyg som anvénds inom A&O. Har finns tydlig-
het, mélséttning, uppfoljning samt utvéirdering. Mélséttning for hela verksam-
heten, inklusive patientsidkerhetsarbetet finns att 14sa i verksamhetsplan.

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

Verksamhetens samarbetar med Vardcentralen Bagaregatan diar PAL finns.
Ronder sker en géng varje vecka.

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

Inom foretagets overgripande ledningsgrupp finns en kvalitetsansvarig samt
tre kvalitetsutvecklare. Verksamheten har tit kontakt med samtliga, beroende
pa vad som avses. Alla utredningar géllande lex Maria och lex Sarah kommu-
niceras med kvalitetsansvarig. Allt material ses 6ver och kvalitetsansvarig an-
svarar for den yttersta kontakten med IVO vid behov.

I verksamheten tar vi minst en gang per &r upp bade lex Maria och lex Sarah
till diskussion. Bland annat genom att tydligt g& igenom rutinen for dessa men
dven lasa upp avpersonifierade utredningar av handelser pa andra verksamhet-
er. Vi diskuterar sedan om nagot liknande skulle kunna uppsta hos oss. Detta
har visat sig vara en bra strategi for att vicka eftertanke.

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

Under 2019 paborjade vi ett bra arbete gillande anhorigstod. Utbildade anho-
rigstddjare finns, en pa Flora och en pa Freja. De har under hdsten arbetat
fram ett tydligt och informativt material som vi anvénder vid inflyttning till
boendet. Materialet dr 9 sidor och bifogas for kinnedom. Vi har dnnu inte fatt
feedback pa detta men det dr en av diskussionspunkterna till varens anhorig-
traff.

Varje var och host bjuds anhdriga in till verksamheten, sa skedde dven 2019.
Béda traffarna var mycket trevliga och flera givande diskussioner holls. Bland
annat diskuterade vi det 14ga deltagandet i Socialstyrelsens brukarundersok-
ning och resultatet av det enda métbara resultat vi fick, nimligen Freja.

Samtliga anhdriga till boende som vardats 1 livets slut och har erbjudits bryt-
punktssamtal, dock ej i de fall ddr boende hastigt insjuknat for att senare av-
lida pa sjukhus eller avlidit hastigt pa boendet.

Vi uppmuntrar alltid till konstruktiv kritik och uppmanar anhériga saval som
boende att anvénda var blankett "hjélp oss att bli béttre’. Varje manad ar syn-
punkter och/eller klagomal en stdende punkt pa kvalitetsrad, allt i enlighet
med var strdvan att forbéttra.

Samtliga boende pé St Anna bjuds fyra ganger &rligen in till ndgot vi kallar
boenderad. Har har boende mojlighet att uttrycka 6nskemal géllande exempel-
vis kost och aktiviteter, synpunkter om stddning och annat som kan komma
upp. Vi har forlagt dessa boenderad innan kostrddsméte och aktivitetsombu-
udsméte for att kunna diskutera samtliga punkter som uppkommit inom dessa
omréden.

A&O har, utdver Socialstyrelsens brukarenkét, en egen boendeenkdt som
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skickas ut under hosten. Dessa gar endast ut till siboavdelningar, i St Annas
fall 20 boende. 2019 svarade 13 personer pa denna enkit, ett deltagartal pa
65% vilket dr hogre 4n deltagandet i Socialstyrelsens enkét for ret.

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

Samtliga handelser som lett till, eller hade kunnat lett till, vardskada rapporte-
ras direkt till OAS och VC. Alla hiandelser ska registreras i Procapitas avvikel-
semodul. En utredning startar, journalforing granskas, skriftlig utsago av hén-
delseforlopp begirs in och materialet samlas i en utredningsmall som sedan
sammanstills av VC och skickas avidentifierad till kvalitetsansvarig. Sedan
sker en analys av hindelsen, en atgédrdsplan gors bade for omedelbara atgérder
och langsiktiga sddana. MAS, omradeschef och uppdragsgivare meddelas av
VC vid inledande av en utredning.

Utredningen foljer en mycket tydlig rutin som finns tillgénglig i var digitala
rutinhandbok.

Under 2019 gjorde en (1) lex Mariautredning. Atgérder for denna hiindelse dr
vidtagna och uppfoljning har skett.

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

A&O har en tydlig mall for sammanstéllningar av avvikelser, klagomél och
synpunkter. Denna tabell for 2019 finns att se under resultat och analys. Samt-
liga inkomna synpunkter och klagomaél tas emot av VC som dokumenterar och
for in 1 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
lamnat synpunkter, oavsett om det &r en anhdrig eller en boende.



Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2

Egenkontroll

Omfattning

Tillvdgagdngssdtt

Vardrelaterade infektioner

Varje ar kontinuer-
ligt

Vid misstanke om vardrelaterad
infektion sasom Calicivirus
konsulteras MAS vid osédkerhet.
Verksamheten foljer géllande
riktlinjer géllande basala hygi-
enrutiner vid misstanke om VRI
precis som vid andra infektion-
er

Basala hygienrutiner och
kladregler

5 ganger per ar

Personal genomgér arligen en
webbaserad utbildning i hygi-
enrutiner

Vi genomfor 2 hygiensjélv-
skattningar per ar och 2 hygie-
nobservationer

Avvikelser

Genomgéng 10
ganger arligen

Fo6ljs upp manad for manad i
Procapita och diskuteras pa

hilsokonferens, kvalitetsrad
och/eller sjukskdterskemote.

Trycksér, undernéring och
fallrisk

2 ganger per ar

Senior alert

Patientens klagomaél och syn-
punkter

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

VC ansvarar for att samman-
stdlla synpunkter och klagomal
som géller hela verksamheten.

Journalgranskning

4 ganger per ar

MAS begér in journalgransk-
ning enligt riktlinje fyra ganger
arligen

Internrevisorer granskar journal
arligen

Granskning av hela verksam-
heten

1 géng per ar

A&Q:s internrevision gor arlig-
en en grundlig granskning av
samtliga omraden inom verk-
samheten

Narkotikaklassade preparat

Manatligen

Varje ménad kontrollrdknas
narkotikaklassade preparat,
bade boendeknutna och de i
buffertforrad. Detta kontrolleras
arligen vid apoteksgranskning
och internrevision




PROCESS - Atgiirder for att 6ka

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

Malsdttning Resultat fran tidi- | Aktivitet for att uppna samt géra resul-
gare ar tat mdtbart

Hog kvalitet p& | Vi har under flera Socialstyrelsens brukarenkat, ligga dver

vard och om- ar legat pa en bra rikets snitt pa samtliga punkter

sorg med hog niva, dock ej dver A&O:s arliga brukarenkit

ndjdhet hos rikets snitt Boenderad fyra ganger under dret

boende hos oenderd a ganger under ére

A&O. God samverkan med

God samverkan
med anhdriga

Under 2019 har
arbetet fran anho-
rigstddjare forbétt-
rats, nytt material
for vilkomstsamtal
har tagits fram och
anhorigtraffar och
informationsbrev
har haft god konti-
nuitet

Engagerade anhorigstddjare
Kontinuerliga informationsbrev samt
traffar for anhoriga

God struktur pé vilkomstsamtal samt
uppfoljning av dessa

Anhdriga involverade i genomforande-
planer i hdgre utstrackning

God hantering
av avvikelser

Bra struktur pad ma-
natliga kvalitetsrad
finns idag, nu
kommer paramedi-
cinsk personal
ocksa att delta vil-
ket adderar till yt-
terligare tva pro-
fessioner

Samtliga avvikelser ver varje ménad
och atgéarder vidtas dir behov finns

Gott samarbete
med paramedi-
cinska profess-
ioner for att
skapa battre och
bredare bedom-
ningar

Héalsokonferenser

Paramedicinsk personal ska delta i mé-
natliga kvalitetsrad

Fortsatt utveckling av kvaliteten pa hal-
sokonferenser

Forbittrat palli-
ativt arbete

Det palliativa arbe-
tet pa St Anna ér
bra men behover
forbattras med an-
ledning av stor per-
sonalomsattning

Verksamheten har satt tva huvudsakliga
HSL-mal for 2020 dar forbattrat pallia-
tivarbete dr ett. Bittre kunskaper om
palliativt vardande och vardpersonals
delaktighet

Diverse utbildningsinsatser under 2020.
Kompetensutvecklingsplan fér HSL bi-
fogas




God och sdker
vardhygien

Inget aktivt arbete
med att forbéttra
basala hygienruti-
ner har gjorts

Sjalvskattning
Hygienobservationer
Webbutbildning

Okade kun-
skaper inom
demensvard

Viss personal har
fatt utbildning un-
der aret med fokus
pa bemotande och
forhallningssétt vid
demenssjukdom.
Manga som arbetet
en langre period har
fatt flertalet utbild-
ningar inom omra-
det. Behov att
okade kunskaper
finns och vért ar-
bete med BPSD dr
nést intill obefint-
ligt i dagslaget

Utbilda samtlig personal i BPSD

Okade kun-
skaper inom
inkontinens-
hjélpmedel

Inkontinenshjalp-
medel forskrivs pa
person idag men fa
har en individuell
vardplan

Vardplaner for samtliga med behov av
inkontinenshjélpmedel

Uppfdljning av vidtagna dtgirder och
maluppfyllelse

Utbildning fran TENA for samtlig om-
vardnadspersonal samt ssk

Okade kun-
skaper inom
demensvard

Viss personal har
fatt utbildning un-
der aret med fokus
pa bemotande och
forhéllningssitt vid
demenssjukdom.
Manga som arbetet
en langre period har
fétt flertalet utbild-
ningar inom omra-
det. Behov att
okade kunskaper
finns och vart ar-
bete med BPSD ér
nist intill obefint-
ligt i dagslaget

Utbilda omvardnadspersonal och sjuk-
skoterskor i BPSD

Minska nattfas-
tan

Korta nattfastan och
minska  ofrivillig
viktnedgang.  Im-
plementera ny rutin
for att minska natt-
fastan

Implementera ny rutin for kvéllsmal samt
arbeta tydligt med genomforandeplaner
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Verksamhetschefen ansvarar for att riskanalys upprattas genom att 1opande
identifiera, analysera och bedoma risker i verksamheten sa att patientsédkerheten
kan tillgodoses. Vi har en tydlig rutin f6r hur verksamhetens ska arbeta med att
analysera risker. Analyserna ldggs in i Stratsys och riskerna utvérderas kontinu-
erligt. Till riskerna gors dven handlingsplaner, dessa uppréttas av verksamhets-
chef eller, vid behov, av St Annas ledningsgrupp.

Riskanalyser sker inom ménga olika omréden, dock framst patientsékerhet och
arbetsmiljoarbete. Exempel pé riskanalys som sker &rligen ar smittspridning och
under rubrik Resultat och analys finns exempel pé riskanalys som gjorts under
aret.

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

En héandelse har lett till en lex Mariautredning under aret. Handelsen &r utredd
enligt géllande rutin.

Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§
Foretaget har en dvergripande informationssikerhetspolicy. Alla uppgifter
som ror den boendes personliga forhallanden, t.ex. hilsotillstdnd, sjukdom,
behandling eller andra privata forhallanden, skyddas av sekretess. Det giller
allt personal ser, hor eller pa annat sitt far reda pa i arbetet som kan betraktas
som privata uppgifter (t ex formégor, egenheter, &sikter mm). Som regel far
detta bara lamnas ut till andra &n de som vardar den boende om hen sjéilv har
lamnat sitt medgivande. Det géller som regel ocksa om nagon annan myndig-
het vill ha uppgifter om enskild person. Dérfor ska samtycke inhdmtas om
huruvida uppgifter om hur han eller hon mér far ldmnas ut till nérstdende eller
andra vardgivare.
e Handlingar som faxas eller skannas ska alltid vara kodade. Person-
uppgifter klipps bort, tejpas dver eller stryks 6ver med svart.
e Muntlig informationsoverforing angéende sekretessbelagd informat-
ion och samtal om de boende ska ske bakom stingda dorrar.
o  Skriftlig information som &r sekretessbelagd far inte ligga framme &t-
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

11



e Det ar viktigt att all personal dr insatt i sekretesslagens bestimmelser
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 genomgéng av rutin for sekretess pid APT

Journalgranskning gors pé uppdrag av Division Social Omsorg.

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 anstillning avslutas.

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 Informationsdverforing till annan vardgivare.
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RESULTAT OCH ANALYS

SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll

Avvikelser

Gor en samlad analys av avvikelser samt beskriv ndgra viktiga lirdomar som
har spridits. Bra med en tabell dver antal och typ av avvikelser och dven for-

battringsforslag.

Omréade

Antal
inkomna
avvikelser
2019

Antal
som
utretts

Antal all-
varliga*
awvikelser

Sammanstéllning/ Slutkommen-
tar av vidtagna atgarden r/t
inkomna awvvikelser.

Hjalpmedel

18

0

75% avser ej utforda ordinerade
insatser av Sg, resterande 25%
felaktigt handhavande av hjalp-
medel forskrivna pa person.

Omvardnad
[tillsyn

149

65% géller larm dér ca hélften
ar felanvandning av rorelselarm
(ej paslagna, felvanda etc) och
andra hélften &r felaktigt larm-
system i stor (larm som ej gar
att kvittera, trasiga enheter, larm
som ej kommer fram)
Resterande &r sénggrindar som
ej ar ordinerade och &nda uppe,
bl6t och felbaddade séngar,
sangar i upphissat lage)

Lakemedel

173

70% é&r utebliven dos.
15% ej signatur pa lista
2% forvaxling lakemedel
8% fel tidpunkt

2% fel administreringssatt
5% fel dos

70% av lakemedelsavvikelserna
har skett pa Flora, resterande
30% pa Freja.

Vi ser en markant nedgang efter
omorganisationen pa Flora
Samtliga avvikelser tas upp till
diskussion

Fall

260

| stort sett lika manga fallavvi-
kelser pa bade Flora och Freja.
Forum for att diskutera dessa &r
hélsokonferenser. Samtliga bo-
ende &r beddmda enligt Senior
Alert och alla fallavvikelser &r
registrerade bade i Procapita och
i Senior Alert.
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Dokumentation Inga avvikelser

information

It Inga avvikelser

Ovrigt:

(fyll i nedan)

Utebliven in- 3 Uteblivna aktiviteter.

sats SoL

Antal av- | Flora Freja Antal regi- Avlidna | Ej registre-

lidna 2019 Strerade i pd sjuk- | rade enl
Palliativa hus rutin
registret

8 7 11 2 2

Klagomaél 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 Synpunkt gallde rakning som inte

utfordes, detta ar taget med hela per-
sonalgruppen

Bemotande | 7 0 Flera synpunkter har gallt kontakt-
mannaskapet pa fram for allt Flora
dar det varit gungigt i personalgrup-
perna och hdg omséttning pa perso-
nal. Man har ansett att manga inte tar
sitt ansvar som kontaktperson. Detta
har vi haft uppe till samtal pa alla
kvalitetsrad samt APT och &ven in-
fort reflektionsstunder dagligen

HSL 2 0 Anhdriga var missndjda med bedém-
ning av ssk och valde att sjélv ringa
ambulans. Konsultation med MAS,
korrekt beddmning gjord av ssk

En boende ar missndjd med att tider-
na for medicindelning varierar.

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

Stadning 4 0 Anhdriga anser att stadrutiner inte
fungerar. Detta har blivit battre efter
omorganisation (Klagomal kommer
frén anhoriga till boende pa Flora).
75% inkom under semestertider
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Information | 1+3 0 Anhoriga anser att de inte far ater-
koppling via mail inom rimlig tid. Vi
har lyft detta och anser att vi faktiskt
visst svarar inom rimlig tid da
omv.personal inte alltid &r i tjanst.

Héandelser och vardskador

Under aret har en lex Mariautredning gjorts. Denna &r delgiven uppdragsgi-
vare och ar arkiverad enligt géllande riktlinjer.

Riskanalys

Nedan foljer tre exempel ur befintliga riskanalyser som gjorts i verksamheten
med fokus pa patientsdkerhetsarbete.

Omrade Risk Allvarlig- Sanno- Atgard Resultat
och hetsgrad likhet
aktivitet 4= Kritiskt 4= Mkt
stor
Smitta: Ex krakning, 3 3 Svart att Har fore-
Dropp- hostning, hark- atgarda. kommit,
smitta i ling i allménna Folja gal- smitta
allménna | utrymmen lande stadru- | har kun-
utrymmen tiner nat stop-
pas
SSK: Risk att boende | 3 3 Prioritering- | God pri-
Beman- kan fa vanta ar efter 6kad | oritering
ning av langre pa be- arbetsbelast- | under
ssk under | démningar och ning. In- sommar
sommar sjukskoterskein- formation 2019.
satser till boende, Gott
narstaende samar-
infor se- bete
mesterperiod | dverlag
hos SSK
Medarbe- | Risk att ny per- | 2 2 Alla nyan- Bra och
tare: sonal inte far stéllda ska tydlig
Introdukt- | ordentlig intro- introduceras | rutin vid
ion duktion vid ar- av erfaren inskol-
betsstart personal. ning som
Checklista har fun-
ska anvan- gerat val
das
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Mil och strategier for kommande ar

Vi har alltid som mal att sétta varje individs samtliga behov i1 fokus. Verksam-
hetens mal for kommande ar ar fokusera pa att forbattra och utveckla vara
kunskaper inom palliativ vard hos dldre. Se illustration nedan. Vidare &mnar
vi arbeta med att minska véra ladkemedelsavvikelser drastiskt samt sékerstélla
att alla boende med inkontinens har en vardplan och ett individuellt utprovat
inkontinenshjdlpmedel.

Bryt-
punktsam-
tal

Palliativa
ordinat-
ioner

Nérstéen-
destod

Ny signe-
ringslista
for vard i
livets slut

Vardplan
VILS

Gott sam-
arbete med
alla pro-
fessioner

Boende
som vardas
i
livets slut

Kompe-
tens
utveckling

Symptom-
lindring

Extravak
vid behov

Efterlev-
nadssamtal
och enkat

Smart-
skattning
enligt

AP.S

God
kommu-
nikation
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Minska antalet lakemedelsavvikelser avseende utebliven dos och sig-
nering med 50% jamfort med foregaende ar. Genom att ytterligare
tydliggora den kedja som ska foljas vid lakemedelsgivning och genom
att anvinda befintliga egenkontrolldokument ska vi arbeta aktivt f6r
att minska antalet boende som inte far ordinerade ldkemedel

Under mars, april och maj 2020 kommer ett titt samarbete med TENA
att ske. Malsattningen 4r att alla boende med behov av inkontinens-
hjalpmedel ska ha en véardplan och en atgérd senast sista april 2020.
Lickagemaitningar, utprovning och uppfoljning kommer att ske inom
ovanstéende tidsram

Samtliga boende som avlider pa boendet ska registreras i Palliativa
registret. Under 2019 har tva registreringar missats fran DB Freja.
Kontinuerlig kontroll av registreringar kommer att ske i samband med
ledningsmé&ten ménatligen
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