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Sammanfattning

Norlandia Care KOSMO AB driver Hisselgarden vard- och omsorgsboende
sedan 1 mars 2012 genom ett entreprenadavtal med Hésselby- Villingby
Stadsdelsforvaltning.

Hisselgarden Vard- och omsorgsboendet dr en demensboende med 36 platser
Fordelat i fyra vaningar. Pa varje vaning bor nio boende med heldygnsomsorg.

Vi har under aret arbetat mycket med TQM. TQM éar Norlandias
ledningssytem dér skall finnas alla gemensamma rutiner samt lokala rutiner
for Hésselgdrden.  Alla HSL rutiner uppdaterades och lades i vara
gemensamma ledningssystemet, TQM, under 2017 men ska uppdateras under
ar 2019.

Egenkontroller har utférts med hjélp av Norlandia interna MAS. Arbetet med
Norlandias arshjul med regelbundna aktiviteter for att stirka patientsdkerheten
har dven fortsatt. Aven implementeringen av egenkontroller har fortsatt och
utvecklats. Samtliga befintliga rutiner genomgick arlig revidering l16pande
under édret och kompletterades med fler rutiner for att stérka patientsékerheten.

Riskerna for véardskador identifieras genom att personal skriver avvikelser.
Detta tas sedan upp pa HSL moéte samt ledningsgruppsmote och vidare till
arbetsplatsmdte. Nar bedomning visar risker for fall, trycksar och/eller
malnutrition behandlas och hanteras dessa risker vid boendegenomgang
varannan vecka och pd omvardnadskonferenser pé respektive avdelningar var
6 veckor dar alla yrkeskategorier deltar. Identifieras en risk ska den alltid leda
till en vardplan som ska vara kénd och tillgénglig for omsorgspersonalen.

Alla avvikelser kommer till verksamhetschef och informationen ldmnas till all
personal via APT, HSL méte, ledningsgruppsméte och teamledarmdéte.

Klagomal fran nérstdende hanteras direkt av verksamhetschefen och
enhetschefen. Beroende pa vad klagomalet berdr tas det vidare till
ledningsgrupp, APT, individuellt samtal etc. Vid behov kopplas MAS in for
eventuella Lex Sarah och Lex Maria.

Externa och interna kontroller visade att verksamheten hade utvecklat sitt
arbete med héndelser betydligt, hade en vil fungerande likemedelshantering
och

bedomdes dvergripande som ett fint dldreboende med god ordning och reda,
bra boendefokus och kvalitets- och miljoengagemang.

Resultatet pa alla atgdrden dr mindre trycksar och underndrd och klagomal
frén anhdriga. Enligt senaste Socialstyrelsens brukarundersdkning &r boendena
mycket ndjda med att fa triaffa sjukskoterska och ovriga personalen vid behov
(tillgénglighet) samt att dem kénner sig trygga har pa Hésselgarden.

Resultatet av registrerade hindelser under 2018 visade att nigot fler hdndelser
registrerats jamfort med 2017. Totalt 108 avvikelser under aret var av 6st
héndelser bedomts vara av hog allvarlighetsgrad.



Externa och interna kontroller visade att verksamheten hade utvecklat sitt
arbete med bl.a. dokumentationen (bdde HSL och SoL), och aktuella
genomforandeplaner och kvalitetsregistrering. Forbattringsomraden sags
framforallt i uforda riskbedomningar, dokumentation av skyddsétgirder,
BPSD-arbetet samt egenkontroller géllande basal hygien. Verksamheten
uppnédde delvis tre av de fyra uppsatta malen for 2018.

Samtliga av dessa har satts upp som mal for verksamheten under 2019.



Inledning

Enligt patientsédkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsikerhetsberittelse. Idén med patientsdkerhetsberéttelsen &r att Sppet
och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbattra patientsékerheten.

Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att
beddma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7
kap. 3 §. Patientsékerhetsberdttelsen bor utformas sé att den kan ingd i
vardgivarens ledningssystem for patientsikerhet. Patientsikerhetsberittelsen
ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

Overgripande mail och strategier
SES 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Hasselgarden vard- och omsorgsboende arbetar enligt Patientsdkerhetslagen.
Det systematiska patientsékerhetsarbetet beskrivs i Norlandias ledningssystem
(TQM) och innefattar riktlinjer och rutiner samt héndelsehantering och an-
vinds for att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra verksamhetens
kvalitet.

Norlandia stravar efter att ge varje boende Ett gott liv- varje dag. Var vérde-
grund heter CARE (Competent, Ambitious, Respectful, Energetic) och
genom-syrar hela var organisation.

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

Norlandias VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att
kommunicera kvalitetspolicy och mél. Regionchefen ansvarar for att f6lja upp
verksamhetens arbete manadsvis och att kommunicera krav och rutiner inom
sin region. Regionvis ansvarar dven en intern MAS / kvalitétsutvecklare for
kvalitén inom verksamheten samt patientsdkerheten. MAS har fran ndmnden i
stadsdelen uppdrag att bevaka att en god kvalitét och god hygienisk standard
upprétthalls samt att boendes behov av trygghet i varden och behandlingen
tillgodoses. Kvalitetschef tillsammans med alla regioners MAS /
kvalitétsutvecklare ansvarar for Oversyn av ledningssystemet sd att det
overensstimmer med radande lagstiftning.

Verksamhetschefen har det samlade ledningsansvaret for patientsékerheten pa
Hasselgarden vard- och omsorgsboende. Patientsédkerhetsarbetet diskuteras i
verksamhetens ledningsgrupp bestdende av verksamhetschef, enhetschef, en
sjukskoterska och en omvardnadspersonal.



Enhetschef ansvarar over att samordna egenkontroller samt utveckling av
patientsékerhetsarbetet pa verksamheten och sammanstéller resultat och
analys till  verksamhetschef  regelbundet och arligen  till
patientsikerhetsberittelse.

Sjukskoterskan har ansvar for att folja de riktlinjer som finns i
ledningssystemet for hélso- och sjukvird samt utfora den egenkontroll som
foljer med ansvaret. Hilso- och sjukvérdspersonalen ar skyldiga att bidra till
att hog patientsékerhet upprétthalls. (SFS 2010:659 kap. 4§). Som hélso- och
sjukvards-personal riknas den personal som medverkar i hélso- och sjukvard
samt den som bitrdder en legitimerad yrkesutévare. (SFS 201:659 3 kap. 4§).
Omviérdnadspersonal som genom delegering utdvar hilso- och
sjukvardsuppgift/er dr skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner som
finns.

Hasselgarden vard- och omsorgsboende har en tjanstgérande sjukskdterska
alla dagar mellan 80.00-21.00. Under natten finns nattpatrullen tillgéngliga for
verksamheten.

Boenden pa Hésselgarden vérd- och omsorgsboende ska fa sin omsorg utifrén
sina egna personliga villkor och behov. Sjukskoterskan ansvarar for att
tillsammans med den boende (och eventuellt nérstiende) och berdrda
medarbetare analysera, planera och utvdrdera hur varden och omsorgen bést
ska tillgodoses. Varje boende har en utsedd omvéardnadsansvarig
sjukskdterska  och  ansvaret  fordelas mellan de tre anstéllda
dagsjukskoterskorna. Sjukskoterskan handleder, utbildar och ar arbetsledare
for omsorgspersonalen i hélso- och sjukvérdsfragor.

Héasselgdrden  vard- och  omsorgsboende  stddfunktioner  inom
patientsédkerhetsomradet ar forutom den interna MAS:en och stadsdelens MAS
bl.a. apoteket och vardhygien.

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

Intern samverkan

P& Hésselgarden vard- och omsorgsboende samverkar sjukskoterska,
paramedicinsk personal samt omsorgspersonal dagligen och genom
boendegenomgéng varannan vecka pa respektive avdelning. Dér diskuteras
vara boendes hilsotillstind och ovriga aspekter. HSL-personalen tridffas
regelbundet pé separat arbetsplatstraff for HSL-grupp med verksamhetschef
och enhetschef dér samverkan 6ver det dagliga arbetet och rutiner sker.

Likarorganisation

P4 Haésselgarden véard- och omsorgsboende ansvarar Legevisitten for
lakarinsatserna. Lékare finns pa plats i verksamheten en dag i veckan och
ansvarig lakare finns tillgénglig 6ver telefon 6vriga dagar och jourldkare finns
tillgénglig Ovriga tider.



Sjukhus

Sjukskdterskan ansvarar for att ansvarig lakare alltid kontaktas for bedomning
om boende behover skickas till sjukhus. Sjukskoterskan ansvarar dven for att
ge den mottagande slutenvardsenheten relevant information. Om den boende
har pégdende behandlingsinsatser av sjukgymnast/arbetsterapeut och
bedémning gjorts att fortsdtta behandlingsatgirder kravs, ansvarar de for att ge
den mottagande vardenheten relevant information.

Nér en boende skickas till sjukhus tas alltid telefonkontakt med nérstdende.
Vid Lakarbesok p& sjukhus eller andra mottagningar foljer med en
medarbetare som kénner boende och Ildmnar uppgifter om namn och
fullstdndiga personuppgifter.

Vid  utskrivning  fran  sjukhus  kontrollerar  sjukskoterskan  att
utskrivningsmeddelandet innehdller en sammanfattning av de medicinska,
omvardnadsméssiga och rehabiliterande insatser som boende erhéllit.

Viardhygien

Hasselgarden vird- och omsorgbende har avtal med Véardhygien for att
sdkerstédlla en god hygienisk standard pa boendet. Via vardhygien har vi
tillgdng till utbildning, hygienronder och &dven experthjilp vid utbrott av
eventuell smitta.

Apoteket

Gillande ldkemedelshanteringen har Hésselgdrden véard- och
omsorgsboende ett samarbete med Apoteket.

Uppdragsgivare

Hasselgarden vard- och omsorgsboende drivs genom ett entreprenadavtal med
Hasselby- Villingby Stadsdelsforvaltning. Vi har ett kontinuerligt samarbete
med stadsdelen. Arliga avtalsuppfoljningar sker och under vriga tiden av éret
har vi regelbundna verksamhetsbesdk och traffar dar vi diskuterar arbetet
inom verksamheten.

Arligen f6ljs verksamheten upp av stadens MAS/MAR. Resultatet dterkopplas
till verksamhetschef som vidtar atgirder utifran analysen.

Norlandia anlitar Intertek for extern ISO-revision (ISO 14001:2004 och ISO
9001:2008) som i sin tur besoker slumpmaéssigt utvalda verksamheter arligen
for att granska verksamhetens foljsamhet med ledningssystem med tanke pa
kvalitet- och miljoarbete.



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

Eftersom boendena pad Hésselgarden véard- och omsorgsboende har
demensdiagnos och inte alltid kan medverka i sitt eget patientsékerhetsarbete
blir kontakten med narstdende sérskilt viktig.

Vid forsta kontakten med den boenden och nérstdende vid inflytt ldmnas
informationsbroschyr med namn och telefonnummer till avdelning,
sjukskoterska och verksamhetschef. I broschyren finns dven en beskrivning av
verksamheten. Nérstdende bjuds in till vilkomstsamtal om den boende 6nskar
detta eller niar den boende har svarigheter att forsta eller gora sig forstadd.

P& Hasselgarden vard- och omsorgsboende dr samverkan med boende och
ndrstaende ett prioriterat omrade. Forutom genom aktivt deltagande i
vardplaneringar, genomforandeplaner och levnadsberittelser uppmuntras
nirstdende till kontakt med savél vardpersonal som sjukskodterskor och
verksamhetschef. Nérstdende bjuds in till anhorigtraffar tva gdnger om aret
dar verksamhetschef presenterar det pagdende arbetet i verksamheten samt
besvarar eventuella fragor och synpunkter.

Samverkan med boende och ndrstdende sker dock mest i den dagliga
omvardnaden. Varje boende har en omvérdnadsansvarig sjukskoterska
och en kontaktman som tillsammans har det direkta
informationsansvaret till boende och nirstdende. Ansvarig likare finns
tillginglig dver telefon dagligen de dagar hen inte &r pé plats 1 huset.
Sjukskoterska formedlar kontakten mellan boende/nérstaende och
lakare. De nérstdende erbjuds under sjukdomstiden tid for enskilda
samtal med sjukskoterska och/eller lékare.

Om den boende lamnar samtycke kan den nérstdende kontinuerligt folja
omsorgen via omsorgsdagboken med tillgang till den sociala journalen.

Medarbetare finns alltid till hands for nirstaende vid vérd i livets slut.

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

All hilso- och sjukvérdspersonal dr ansvarig for att rapportera avvikelser och
risker i varden enligt gillande riktlinjer, och omsorgspersonalen ska
omedelbart anméla till ansvarig sjukskoterska om den boende i samband med
hilso- och sjukvird skadats eller utsatts for risk att skadas. Hélso- och
sjukvardspersonalen ansvarar for att beddma och handligga eventuella
avvikelser enligt hdlso- och sjukvardslagen och samrada med verksamhetschef
om hanterandet av avvikelser.



Hilso- och sjukvardspersonalen rapporterar risker for vardskador samt
handelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada i enlighet
med de riktlinjer for avvikelsehantering som finns i Norlandias
ledningssystem.

Pa Hésselgérden vérd- och omsorgsboende ska héndelser géllande hélso- och
sjukvard registreras i Norlandias elektroniska avvikelsesystem (TQM) av den
som upptiacker hidndelsen samt i journalsystem (VODOK) av tjanstgérande
sjukskoterska. I TQM skickas alla hdndelser géllande hélso- och sjukvérden
till verksamhetschef som utser sakansvariga for vidare &tgirder i hdndelsen
och utredning av orsak bakom héndelse tillsammans med HSL gruppen. Vid
hindelser av akut och/eller allvarlig karaktir informeras &ven intern MAS.
Intern MAS tar ocksd del av avviklerser i VODOK for analys och
forbattringsatgarder eller vidare till IVO.

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

Rapportering

I Norlandias ledningssystem finns anvisningar om hur synpunkter och klago-
mal ska hanteras. Vid klagomal som r6r allvarlig héndelse skall alltid region-
chef, VD och uppdragsgivare informeras omgéende.

P& Hisselgarden vérd- och omsorgsboende &r nérstdende och boende alltid
vilkomna att ldmna in synpunkter eller forbattringsforslag direkt till
verksamhetschef eller indirekt via ovrig personal. Information om hur
synpunkter kan delges till verksamheten ldmnas till boende och
nirstdende 1 samband med inflyttning och vid anhdrigtriffar fran
verksamhetschef.

Synpunkter kan ldamnas skriftligt genom blanketter som hénger vid
dorren till avdelningar eller genom mail. Synpunkter kan dven l&dmnas
muntligt genom moten eller genom telefonsamtal.

Eventuella klagomal som kommer via Patientndmnden eller Inspektion
for vard och omsorg (IVO) tas emot av verksamhetschef och utreds
tillsammans med intern MAS.

Utredning och analys

Samtliga synpunkter registreras in i TQM av verksamhetschef och
hanteras med 6vriga hiandelser dir orsaksanalys genomfors och
sakansvariga utredare utses. Synpunkter som berdr enskild boende
behandlas under HSL mote och vidare pa avdelningsmote dar alla
yrkeskategorier deltar for att tillsammans utfora orsaksanalys och
kartlagga vilka atgérder som kan dtgédrda klagomalet. Synpunkter eller



klagomal som berdr storre delar eller hela verksamheten tas upp pa
APT och diskuteras dér.

Aterkoppling

Synpunkter pa individniva dterkopplas till berdrd person. Aterkoppling
pa synpunkter av generell karaktir ges under anhorigméten och mail till
anhoriga. MAS informeras om synpunkter som ror HSL-fragor.

Sammanstéillning

Manadsvis och arligen analyseras alla synpunkter och klagomal
tillsammans med Ovriga registrerade hindelser i TQM.

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

Sammanstillning av Egenkontroller enligt Norlandias arshjul och
méanadsuppfoljning:

I Norlandias ledningssystem finns anvisningar 6ver de egenkontroller som
verksamheten  skall  utféra  regelbundet for att styrka  upp
patientsikerhetsarbetet. Utover detta har verksamheten dven uppréttat nagra
lokala egenkontroller. Egenkontroller foljs upp med hjélp av ”Nyckeltal”, se
lista nedan.

P4 Hésselgdrden véard- och omsorgsboende registrerar HSL gruppen och
enhetschefen nyckeltal som sedan verksamhetschef tar del av och
vidarebefordrar manadsvis till intern MAS. nyckeltalen redovisas dven under
arbetsplatstriaffar for att diskuteras med hela arbetsgruppen och vidta
nodvindiga atgérder for att forbattra resultatet.

Avvikelser och hindelser

e antal fallhdndelser registreras i manadsuppfoljning av tjénstgdérande
sjukskdterska.

e antal ldkemedelsrelaterade héndelser registreras ménadsvis 1
manadsuppfoljning verksamhetschef.

e Manadsvis jamfors dven s& att hdndelser registrerade i de bada
systemen (TQM och VODOK) stimmer Overens med varandra av
sjukskoterskor.

e genomford sammanstillning och analys for att identifiera
bakomliggande orsaker registreras av verksamhetschef.

e alla avvikelser gds genom av verksamhetschefen pa HLS mote.
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Basal hygien

e antal genomforda webbutbildningar registreras ménadsvis av verk-
samhetschef (planeras in arligen)

e antal sjilvskattning registreras av ansvarig sjukskoterska 3 gdnger om
aret, sammanstéllning och analys rapoteras till verksamhetschefen
dértill diskuteras i HSL méte och vidare pa APT.

Begrinsning/Skyddsatgarder

e antal tving- och begransningsétgirder (larm, grindar m.m.) utan sam-
tycke respektive dokumenterade samtycken for skyddséatgarder
registreras av sjukskoterskor manadsvis

e antal genomforda webbutbildningar i Noll Vision registreras méanads-
vis av verksamhetschef (planeras in arligen)

Brandskyddsarbete

e antal genomforda sdkerhetskontroller géllande brandsdkerheten
registreras méanadsvis av brandansvarig.

e antal genomforda brandronder registreras arligen.

Delegeringar
e antal aktuella ldkemedelsdelegeringar, insulindelegeringar, Ovriga
delegeringar samt indragna delegeringar registreras av sjukskoterskor

manadsvis

Dokumentation

e antal granskade SoL-journalerna registreras manadsvis av

enhetschefen.

e antalet aktuella genomférandeplaner registreras manadsvis av
enhetschefen.

e I6pande dokumentation i SoL-journal kontrolleras veckovis av
enhetschefen.

e antal granskade HSL-journalerna registreras manadsvis av
sjukskoterskor och en gadng om édret av MAS.

e Loggkontroller utférs manadsvis av verksamhetschef.

Infektioner och Antibiotika

e antalet antibiotikabehandlade infektioner registreras manadsvis av
sjukskoterskor

e HALT-métning i Senior Alert angéende vardrelaterades infektioner
och antibiotikaforbrukning genomfors arligen av teamledande
sjukskdterska.

Kvalitetsregister
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e antal registreringar i Senior Alert och Palliativa registret registreras
manadsvis av sjukskoterskor

e antal registreringar i BPSD ménadsvis av en ombud i sjukskoterske
gruppen.

Livsmedelshygien

e Temperaturkontroller pd livsmedel vid leverans och vid servering
utfors av  tjénstgorande personal och  foljs upp av
kostombud/teamledare.

e Temperaturkontroller pé kyl, frys, diskmaskin genomfors regelbundet
och f6ljs upp av kostombud/teamledare.

e Rengoring av kyl, frys, forrdd genomfors regelbundet och f6ljs upp av
kostombud/teamledare och ombud i sjukskdterskegruppen.

e Rengoring av diskmaskin, flikt, spis, ventiler, kranmunstycke genom-
fors regelbundet och f6ljs upp av kostombud/teamledare.

e Skadedjursbesiktning sker 2ggr/manad av kostombud/teamledare.

e Food-stamp odling planeras in arligen av kostombud/teamledare.

e Foljsamheten av nedkylning av livsmedel foljs upp manadsvis av
kostombud/teamledare.

e Utbildning av livsmedelshygien planeras in for samtlig personal
arligen av verksamhetschef.

Likemedelshantering

e utforda narkotikakontroller registreras ménadsvis av sjukskoterskor

e antalet ldkemedelsgenomgéngar  registreras  madanadsvis  av
sjukskdoterskor

e Antal utférda granskningar frdn Apoteket registreras av
verksamhetschef arligen

Medicintekniska Produkter (MTP)

e MTP sammanstillas, kalibreras och besiktigas arligen fordelat 6ver
olika mé&nader och rapporteras i nyckeltal i manadsuppfoljning av
sjukskoterskor och rehab.

Nattfasta

e antal registreringar av boendes nattfasta registreras av sjukskoterskor
tre ganger per ar.

Trycksar
e antalet trycksar och Gvriga sar registreras ménadsvis av sjukskoterskor
e PPM mitning i Senior Alert gillande trycksér genomfors arligen av

teamledande sjukskdterska

Trygghetslarm
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e Larmdator kontrolleras dagligen for att sikerstilla att den registrerar
alla larm.

e Statistik ver svarstiden pa larm analyseras ska 4 ganger per ar av
enhetschefen.

e Kontroll av funktionen pé boendes larm ska genomf6ras ménadsvis
kontaktpersonen.

Intern revision

Arligen genomgar verksamheten intern ISO-revision (ISO 14001:2004 och
ISO 9001:2008) utav MAS / kvalitétsutvecklare for att sékerstilla
verksamhetens fOljsamhet med ledningssystem med tanke pa kvalitet- och
miljoarbete.

Socialstyrelsen

Arligen besvaras enkiit fran socialstyrelsen angiende kvalitet- och
sakerhet pd verksamheten. I &r berdrdes patientsidkerheten i denna enkat
genom egenkontroll av: Antal genomforandeplaner dér det framgar
varfor boende har skyddsatgéard.

Uppdragsgivare

Hasselgarden vard- och omsorgsboende drivs genom ett
entreprenadavtal med Hisselby- Villingby Stadsdelsforvaltning. Vi har
ett kontinuerligt samarbete med stadsdelen. Arliga avtalsuppfoljningar
och verksamhetsuppfoljning sker och under 6vriga tiden av aret har vi
regelbundna verksamhetsbesok och traffar dir vi diskuterar arbetet
inom verksamheten. Resultatet aterkopplas till verksamhetschef som
vidtar atgérder utifran analysen.

.

Ovrigt

Tva ganger per ar genomfor Norlandias kvalitetsavdelning egenkontroll pa
samtliga verksamheter genom en sjdlvskattningsenkét. Detta &r handlade
enkdten om dokumentation. Resultatet redovisas centralt och utgor
fokusomraden for kvalitetsavdelningen framover.

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 2
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Kris och Extraordinira hindelser

Norlandia har en central framtagen kris- och beredskapsplan, likasa har
Hasselgarden vard- och omsorgsboende upprittat en riskanalys och en
handlingsplan for extraordindra héndelser. Dessa ér framtagna for att ledning
och samtliga anstéllda ska vara beredd pa nodsituationer, arbeta for att
forebygga dessa i den mén det gar och veta hur de skall agera om kris
intraffar. Oavsett vilken kris som intraffar ska samtliga boenden omhéndertas
pa bésta sétt.

Riskbedéomningar enskild boende

P&4 Hésselgarden vard- och omsorgsboende utfors riskanalyser kring varje
boende for att uppticka risker som kan leda till att dennes skadas.
Riskanalyserna leder till konkreta atgérder som eliminerar eller minimerar
identifierade risker.

I anslutning till inflyttning traffar arbetsterapeut och/eller sjukgymnast den
inflyttade och gor en forsta beddmning om forflyttningsférméga och behov av
hjalpmedel for att forebygga risker. Tjanstgérande sjukskoterska utfor dven en
forsta bedomning av den boendes status omgéende for att upptécka eventuella
risker for den boende gillande ex. sjdlvskadebeteende, risk att boende avviker
fran verksamheten m.m. Bedomningar dokumenteras i journalsystem VODOK
med hélsoplaner om risker upptécks.

Vidare utfér omvardnadsansvarig sjukskoterska riskbedomning for
utvecklande av trycksér, nutritionsproblem och fall inom fjorton dagar efter
inflyttning. Inkontinensutredning p&bdrjas dven inom fjorton dagar efter
inflyttning.

Dessa riskbedomningar upprepas och foljs upp regelbundet och vid behov
under den boendes vistelsetid pa Hasselgarden vard- och omsorgsboende.

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

I Norlandias ledningssystem finns anvisningar om hur bedémda risker och
avvikelser som vardskador ska foljas upp.

Riskerna for vérdskador identifieras genom beddmningsinstrument i den
legitimerade personalens dokumentationssystem (VODOK). Nér bedémning
visar risker behandlas och hanteras dessa risker vid HSL mot. Identifieras en
risk ska den alltid leda till en hélsoplan med mal som ska vara kénd och
tillgénglig {6r omsorgspersonalen. Utvérdering och uppfoljning sker
regelbundet och vid behov.

Avvikelser/Handelser av individuell karaktdr behandlas dven de under
omvardnadskonferenserna dir alla yrkeskategorier deltar for att tillsammans
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kart-lagga vilka atgérder som kan eliminera eller minska risk att hindelse sker
igen. Planerade och utférda atgarder skall dokumenteras i VODOK och TQM.
Den interna MAS:en gar regelbundet igenom registrerade avvikelser.
Gemensamma hindelser for verksamheten behandlas i berdrd kvalitetsgrupp
med atgérder, uppfoljning och aterkoppling.

Vid allvarligare hédndelser utreds denna i enlighet med Lex Maria eller Lex
Sarah. Norlandias MAS/kvalitetsutvecklare for regionen granskar héndelsen
och beslutar om héindelsen &r sa pass allvarlig att utredningen skall skickas till
Inspektion for vard och omsorg, IVO.

Statistik Over samtliga héndelser presenteras av verksamhetschef vid
arbetsplatstraffar var dven allvarliga eller aterkommande héindelser fran
verksamheten diskuteras. Aven centrala och regionala hindelser av allvarlig
art informeras under arbetsplatstriffar for att ta l&rdom och forhindra att
héndelse av liknande art hinder i verksamheten.

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

Under 2018 har informationssikerheten sdkrats upp ytterligare i och med
inférandet av GDPR.

P& Hésselgardens vard- och omsorgsboende sker all informationséverforing
gillande personuppgifter med forsiktighet. Sedan tidigare ldmnas aldrig
personuppgifter ut i mail eller telefonmeddelanden utan tas enbart vid muntlig
Overrapportering externt. Internt ldmnas inga fullstindiga personuppgifter
synliga for obehoriga att ta del av utan all information forvaras i last
dokumentationsrum.

P& Haésselgardens vard- och omsorgsboende har sjukskoterskorna
Overlappande tid for muntlig rapport, 6vrig personal har ldsrapport men
tjdnstgorande sjukskoterska formedlar dock dven information av vikt
muntligen till 6vriga professioner eller i PPP pdrmen med ldgenhetsrummet.
Planeringsblad (PPP) anvénds pa avdelningarna for att sékerstilla rapport, pa
denna star dock inga personuppgifter. Informationséverforing och planering
gillande de boende sker dven veckovis mellan professionerna i sittande
omvardnadskonferenser (f.d. boendegenomgang).

For att sdkerstélla att tillgang till patientuppgifter anvinds enligt géllande
regelverk s& sker en systematisk loggkontroll ménadsvis i HSL-journalen.

Egenkontroller gidllande innehallet i bade HSL- och SoL journal utfors dven,
se ovan under egenkontroller.

RESULTAT OCH ANALYS

SES 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Handelser- vardskador
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I Héasselgarden vérd- och omsorgboende sammanstills och analyseras alla
registrerade hindelser i TQM manadsvis och arligen. Dessa héndelser
innefattar avvikelser, tillbud, forbattringsforslag, synpunkter och klagomal.
Handlingsplaner utefter interna och externa kontroller registreras dven de som
en eller flera hindelser med separata atgérder.

Genom att analysera alla handelser samlat i TQM ménadsvis och érligen kan
monster och trender som indikerar pa brister i verksamhetens kvalitet
upptéickas som inte framkommit i utredningen av ett enskilt fall. Trender och
monster anvinds sedan for utveckling i verksamheten dir processer och
rutiner sdkras upp.

Avvikelser

Allvarlighetsgrad
Hdndelsetyp

Lag Hag a
9,26 %, 10 5,56 %, &

Mitten Avvikelse
85,19 %, 92 98,15 %, 106

Under 2018 har totalt 108 hindelser (avvikelser, forbéttringsforslag och
tillbud registrerats i TQM under samtliga processer. Detta dr en betydlig
Okning fran 2017 (57st) som framforallt forklaras till att
hindelsehanteringssystemet anvandning har utdkat da fler egenkontroller och
externa kontroller registreras som héndelser.

Utav dessa har 6st bedomts vara av hog allvarlighetsgrad. 1st var boende varit
utatagerande mot medboende, 2st var boende varit utatagerande mot personal
samt 2st dér internet fungerade inte och personalen var inte tillgang till
journalerna. 1st for nattpatrullen da sjukskdterska fran nattpatrullen inte kom
for bedomning av inskickad till sjukhus. Inga Lex Sarah och Lex Maria under
2018.

Manadsiversikt handelser, 2018 v 2017

Handelser

jan feb mar apr maij jun jul aug sep okt nov dec
2018: 28, 2017: 4
2017 2018

Fall
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Enligt statistik dver registrerade hindelser i TQM har antalet fallavvikelser
under 2018 (28st). Detta kan inte jaimforas med 2017 da registreringar inte
stimmer. Manga av fall en samma person som glémmer sin rullator ndr hon
skulle ga sjélv. Ingen av fallolyckorna har lett till fraktur.

Alla boenden med fallrisk har pagdende individuella hilsoplaner med
tillhérande atgirder fran alla professioner for att forebygga aterkommande
fall.

Hantera likemedel siikert
Statistiken visar bara en avvikelse vilken kan inte stimma da métparameterna
ar inte korrekt ifyllda. Detta ar ett forbattringsarbete under ar 2019.

Klagomal och synpunkter

Under 2018 registrerades inga klagomal da var ingen skriftliga klagomal fran
boende/anhoriga. Verksamheten ska bli bittre géllande registrering av alla
klagomal och synpunkter i TQM

Egenkontroll

Basala hygienrutiner
Samtliga personalen inklusive timanstdllda ska genomgatts arliga
webbutbildningen under varen 2019 dé gjordes inte under 2018.

Hygienrond egenkontroll gjordes av en ansvarig sjukskdterska i januari, april,
juni och oktober. Men sammanfattningen ar missvisande da ombudet inte har
forstatt uppdraget fullt ut. Detta en atgirdats och genomfors ordentlig under
2019.

Observationer och sjdlvskattningar gillande basal hygien gjordes i februari,
juni och november.

Begrinsnings- och skyddsatgéirder

Nyckeltalen som fo6ljs upp varje ménad visar att under 2018 fanns inga
begransningsétgirder utan samtycke i verksamheten. Nyckeltalen dver antal
boende med dokumenterat samtycke for skyddsatgiarder ( rorelselarm under
nattetiden) varierar men ungefar 20 st varje manad. Alla dokumenteras i
Vodoc.

Noll Vision webutbildningen planeras under 2019 f6r samtliga personalen.

Brandskyddsarbete

Registrerade nyckeltal visar att 0-4st avdelningar genomfort brandkontroller
varje manad vilket foljts upp med ombud sa verksamheten kan sékerstélla att
samtliga 4st avdelningar genomfor detta varje manad framover.

Brandlarm kontrolleras av Micasa regelbundet.

Delegering
Nyckeltal visar att 36 delegeringar blir férldnga och 6 nya delegeringar. Totalt

antalet aktuella delegeringar slutet av aret var 38 beroende pd hur ménga
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timanstillda som funnit i verksamheten. Inga insulindelegeringar har
forekommit under éret och inga delegeringar har dragits in.

Dokumentation hiilso- och sjukvird

Egenkontroll av HSL-dokumentationen har gjorts av Norlandias MAS men
verksamheten inte har kommit igdng manadsvis med granskning utefter
Norlandias egen granskningsrutin. Detta &r ett forbattringsarbete under 2019.
Egenkontrollerna av MASen visade att forstaelse for dokumentation dkar hos
HSL-personalen gillande ICF, frastexter, beddmningsfaktorer, héilsoplaner
med kopplade atgérder. Forbattringsomradena planeras att tas upp av MAS
med sjukskoterskor i var 2019 och genomgés i hela éret.

Arets sjilvskattningsenkit frdn Norlandias kvalitetsavdelning handlade om
bade HSL- och SoL-dokumentation. Resultatet redovisades pa central niva
men under arbetet med denna kartlades vilka forbattringsomrdden som fanns
pa lokal niva.

Dokumentation SoL,

Egenkontroll géllande aktuella genomforandeplaner och &ven innehallet
visade att det var inkomplett borjan av aret 2018 darfor regelbunden kontroll
skedde av enhetschef under hosten 2018 och atgirder sattes in pa de som inte
var aktuella. Resultatet blev att samtliga genomférandeplanerna &r aktuella
slutet av aret. Regelbunden kontroll ska ske en géng per vecka under 2019.
Aven innehéllet i genomfdrandeplaner har ocksi genomgatt av en HSL person
tillsammans med kontaktpersonen som ska fortsittas dven 2019.

Under aret har 1-4st SoL-journaler granskats per manad dér enhetschefen har
aterkopplat till berord kontaktman for vidare forbattringar. Egenkontroll
géllande den 16pande dokumentationen i SoL-journalen visar att
omvardnadspersonalen har dkat sin dokumentation under aret.

Loggkontroll
Loggkontroller for 2018 visade att 100% av alla granskade anvéndare i HSL-

journalerna har haft andamalsenlig behorighet.

Infektioner och antibiotika

Under 2018 har infektionsregistrering  manatlig  registreras i
ménaduppfoljning.

Enligt nyckeltal har verksamheten haft 8st antibiotikabehandlade for UVI och
15 st for ovriga infektioner. Detta dr en okning total jamfort med 2017 (21st).
Okning av anvindning av antibiotika ska undersokas och atgirdas under 2019.

Likemedelshantering

Under 2018 genomfordes ingen extern kvalitetsgranskning géllande
hanterings av likemedel pa Hésslgérden vard- och omsorgsboende, men detta
kommer att bokas in under borjan av 2019.

Narkotikakontroll

Nyckeltalen gillande narkotikakontroller har fyllt regelbundet under 2018, var
det skett kontroller 1-ggr/manad av tva sjukskoterskor undantag i augusti
manad. Inga avvikande kunde hittas.

Likemedelsgenomgang
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Antalet lakemedelsgenomgangar har foljts under hela aret och genomfordes
24st. Likemedelsgenomgéngar genomfors alltid i samrdd med ansvarig lékare
som bl.a. har bedomt att de nyinflyttade boende med nyligen genomforda
lakemedelsgenomgéngar innan inflytt inte skall genomf6ras pé nytt.

Medicintekniska produkter

Inventarieférteckning over verksamhetens alla MTP finns pd kontoret hos
rehab och kontroller / besiktning har skett enligt planering utav rehab-
personal. Séngar har tidigare besiktas var annat &r med planeras att besiktas
arligen. Taklyftar &r inhyrda och dérfor blir de besiktade regelbundet.
Takskenorna besiktades inte under 2018 men ska besiktas inom varen 2019.
Lyftselar besiktas i februari och september. Dusch och toalett MTP
kontrolleras infor varje anvdndning. Sjukskoterskornas MTP samt sittvigen
kontrolleras infor varje anviandning.

Aktiviteter och utevistelse

Nyckeltal pa olika aktiviteter pd Hésselgadrden varierar mellan 30 till 40 i
manaden. Utevistelse varje dag beroende pa védret har gjorts. Jamforelse med
brukarenkiten 2017-med 2018 visar en forbattring med ndjdheten géllande att
komma utomhus.

Bristande sammanstélla av nyckeltalet for aktivitet och utevistelse finns i
verksamheten efter uppfoljningen av stadsdelen. Alla aktiviteter med antal och
vilka personen ska dokumenteras i en Exelfil av aktivitetsansvarig i framdver.

Livsmedelshantering
Samtliga personalen har genomgétt en livsmedelshygiens utbildning i host
2018. For att sdkerstilla att egenkontroller gillande livsmedelshygienen
genomfors startades nyckeltal bland annat (personlig hygien, mottagning av
varor, temperaturer och rengdring av kyl, frys, spis samt rengoring av mikron,
flakt och skadedjur). angéende detta efter utbildningen. En livsmedelshygiens
parm gjordes for samtliga avdelningar som personalen ska fyllas i och
regelbunden kontroll av ansvarig sjukskoterska foljer upp varje manad.
Resultatet visar att samtliga kontroller for livsmedelshygien genomfors néstan
fullt ut pa samtliga avdelningar, vissa méinader missas ngn daglig kontroll. De
forbattringsomraden som identifierats &r:

- Temperaturkontroll och rengéring av diskmaskin

- Rengoring av flékt, spis, mikron och ventiler.

- Rengoring av koksképen med livsmedel

Trygghetslarm

Dagliga kontroll av golvlarm gors av kvéllspersonal nir de ldgger boendena.
Total 20 st golvlarm som ordineras av ansvarig sjukskoterskan pa avdelningar.
Kontroll av batterier gors en gang i manad av nattpersonal.

Loggkontroll géllande trygghetslarm har inte gjorts hittills, orsaken har varit
okunskap hos verksamheten da ingen introduktion sedan trygghetslarmet
installerats.

En avvikelse har skrivits av verksamhetschefen som ska dtgirdats snarast och
forbattringsarbete under 2019 ska goras trygghetslarmet pa verksamheten.
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Nattfaste

Egenkontroll av nattfaste 3 ginger om aret enligt Norlandias
manadsuppfoljning. Under 2018 gjordes i oktober for 35 boende. Resultatet
visar att nattfaste har inte overstiget mer dn 11 timmar.

Niésta gang &r i mars 2019.

Trycksar

Nyckeltalen for trycksar har registrerats under hela 2018 var det visar att det
funnits ett trycksar under perioden januari-februari samt i april (grad 3) och 2
pa mars (grad 1,4) och mellan maj till december ett till tvd trycksér (grad 4),
bada p& samma boende. Séret kunde uppfdljas d& boenden har gétt bort.

Ovriga sir orsakades vid fallolyckor eller om boende slagit i eller fastnat i
nagot. En av de boende har sina sma sar sa gott som hela tiden pa grund av att
hon river i dem sjdlv och dem har ingen mojlighet att lika ordentligt.

Kvalitetsregistret

SeniorAlert

Héasselgardens Vard- och 42 96% © 164 o 96% '0 88% o
B3 av &7 Bl avi3 B aw i3 T2aw B2

Omsorgsboende

Paliativregistering:
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Period 2018-01 - 2019-01

Mansklig ndrvaro | dddsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (grad 2-4
! = smartgenombrort

Dok munhilsobeddmning nja
sista levnadswveckan vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde Resultat
Hésselgarden har registrerat 10 dodfall av 14 i Palliativa registret 2018. Utav
dessa avled tva pa sjukhus och 2 saknas i registrering.

Resultatet visar att verksamheten nddde malvéirdet inom fyra utav sju
omraden. De omraden dir verksamheten inte nar malvarden ska jobbas med
under 2019.

BPSD

Inga registreringar under 2018 men planering finns for utbildning och nystart
for 2019.

Maluppfyllelse
Mal satta i verksamheten for 2018:

1. Fortsitta implementera arbetet med nyckeltal och sékerstélla att
ombud forstar syfte bakom och dérav tar sitt ansvar och registrerar sin
del.

2. Uppna malvérde inom olika registreringar som Palliativregistret och
Senior Alert och BPSD registrering.

Utveckla dokumentation med hjilp av regelbundna egenkontroller

4. Utveckla genomforandeplaner med mél och uppfoljning av dessa
utifrén en salutogens tankesitt.

Resultat:
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Malet &ar delvis uppnétt. HSL gruppen och enhetschef och
verksamhetschef uppdelade ménadsuppfoljningen med nyckeltal och
egenkontroll. Detta ska fortsétta dven 2019 med ett forbattringsarbete
géllande underlag for egenkontrollerna.

Malet ar delvis uppnétt. Nyckeltalsregistreringen gar bittre men ar dn
ej helt komplett framforallt BPSD registrering. Samtliga omréadet ska
fortsédttas under 2019.

Malet ar uppnatt. Manatliga kontroller &r inte implementerat och en
forbattring i dokumentation kan ses bade i HSL och SoL som ska
ocksa fortsdttas under 2019.

Malet &r delvis uppnatt. Alla malvirden ej uppniddda, men en
forbattring kan ses.

Mal och strategier for kommande ar

Mal satta i verksamheten for 2019:

98]

W

Fortsétta implementera BPSD-arbete med berérda ombud och BPSD-
administratdrer ombud och ddrmed f4 igdng uppfoljning genom
nyckeltal.

Egenkontroll av loggkontroll av trygghetslarm ska paborjas

Utveckla av egenkontroll basal hygienrutinen.

Oka antalet aktuella riskbedomningar for varje enskild boende genom
registrering av arbetsterapeut och uppfoljning av verksamhetschef i
manadsuppfoljningsmall.

Fortsitta att jobba med FAMM och utveckla detta omradet.

Utveckla av avvikelsehantering med métparameterna.

Hantering av synpunkten och klagomal ska forbéttras
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