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Sammanfattning

Humana Omsorg tog 6ver driften av Asengdrden den 16 januari 2018. Tjanstgérande
sjukskoterskor foljde med i dvergdngen och rekrytering gjordes av arbetsterapeut och
fysioterapeut da detta saknades vid 6vergdngen. Humana utdékade &dven rehab till 1,5 3a.

Samtliga boende skattas enligt bedémningsinstrument MNA, DFRI, Abby pain samt
Nortonskala. Om det via skattningar upptacks att boende |6per risk fér undernaring/ar
undernérd, har hog risk for fall eller har risk for trycksar, uppréttas individuell
omvardnadsplan. Det férebyggande arbetet registreras &ven i kvalitetsregistret Senior alert
och féljs upp dar.

Lakarsamverkan sker sdsom tidigare via lakaravtal med Orby doktorn. Utlagd
lakarmottagning sker 1 g&ng/vecka under formiddagen pa Asengdrden. Utdver detta finns
telefontid med patientansvarig ldkare dagtid och pa jourtid kontaktas ansvarig bakjour frén
Orby doktorn.

Boende erbjuds en kostnadsfri munhalsobedémning av landstinget av tandhygienist vid
inflytt. SSK gér ROAG utifran hur boendes munhélsa ser ut och vidtar eventuella tgarder..

All halso- och sjukvardspersonal dokumenterar i kommunens journalsystem Vodok. Fall och
ldkemedelsavvikelser rapporteras i Vodoks avvikelsemodul samt i Humanas avvikelsesystem
Tedopt.

Alla dodsfall registreras i Palliativa registret.
Vi har under 2018 infort:

« Silviacertifiering dar samtlig personal har genomgatt silviacertifieringsutbildning.

«  Multiprofessionella méten avdelningsvis en gang i veckan. P& métena narvara
omvardnadsvarig sjukskéterska, rehab samt omvardnadspersonal. BPSD-registret
och Senior Alert féljs upp pa de multiprofessionella métena.

« Kvalitetsrdd manatligen bestdende av verksamhetschef, sjukskéterska, gruppledare,
rehab samt kvalitetsombud. Asengdrden har ett kvalitetsombud p& varje avdelning.
Kvalitetsombudens uppgift &r vara drivande i kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet,
halla sig uppdaterad i kvalitetsledningssystemet (PARUS), fortldpande informera om
kvalitetsradets arbete till medarbetare, formedla fattade beslut till alla medarbetare,
nadrvara och delta aktivt i kvalitetsradsméte d& man &r i tjanst. Kvalitetsradet &ar
involverad i féljande;

- Avvikelser

- Risker

- Synpunkter och klagomal
- Skyddsatgarder

- Egenkontroll

- Internkontroll
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Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsakerhetsberattelse. Idén med patientsékerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt
for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsékerheten.
Patientsikerhetsberattelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. Patientsikerhetsberattelsen bér utformas sa att den
kan inga i vardgivarens ledningssystem fér patientsékerhet. Patientsékerhetsberattelsen ska
vara fardig senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

Overgripande mil och strategier

SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap Humanas
mal for patientsakerhet:

Humanas dvergripande mal fér halso- och sjukvarden &r att alla kunder och klienter ska ha
tillgang till en god och saker hdlso- och sjukvard. I nagra steg kring att 6ka
patientsakerheten och fér n@ malet arbetar Humana med:

+ Uppbyggnad av koncerngemensamt ledningssystem, PARUS
+ Uppbyggnad av koncerngemensamt avvikelsehanteringssystem

Affdrsomr8dets mél

Malet for varje affairsomrade &r att patienterna far en saker och andamalsenlig halso- och
sjukvard av god kvalitet, inom det ansvarsomrade verksamheten har. Affairsomradets MAS
ska ha ett ndra samarbete med ansvariga chefer och kvalitetsorganisation for att tillse att
forfattningsbestammelser och andra regler ar kanda och efterlevs samt att det finns
behévliga direktiv och instruktioner fér halso- och sjukvardsverksamheten.

Verksamhetens mél

Utifran direktiven i socialstyrelsens férfattning, SOSFS 2011:9 har Humana Omsorg skapat
ett ledningssystem med namnet PARUS. Syfte med kvalitetsledningssystemet ar att
systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet. Den roda traden i
namnet PARUS byggs upp kring féljande; Processer; Aktiviteter; Rutiner; Uppf6ljning och
Samverkan.

Vart kvalitetsledningssystem, med varumaérkes skyddat namn, far var verksamhet ett
heltdckande och levande system som utvecklas i takt med att var verksamhet utvecklas.
Detta ar ett flexibelt system som férandras t.ex. vid ny lagstiftning, nya uppgifter eller vid
reviderande rutiner och policys.

Kvalitetsledningssystem &r i var organisation ett konkret redskap i det dagliga arbetet och
for personalen fungerar som en handbok.
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Organisation och ansvar

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

Humanas ansvarsfdrdelning for planering, ledning och egenkontroll av
patientsdkerhetsarbetet ar att:

VD/koncernchef har det yttersta dvergripande ansvaret for styrningen av koncernen.
VD/koncernchef ansvarar for att den dvergripande ledningen fér hilso- och sjukvard
ar organiserad sa att den tillgodoser hdg patientsdkerhet och god kvalitet av varden
samt framjar kostnadseffektivitet.

Affarsomradeschef/regionchef har tillsammans med chefer och medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) ansvar for att halso- och sjukvarden utférs pa sadant satt att
hog patientsdkerhet kan tillgodoses.

Verksamhetschef ansvarar foér att de rutiner och riktlinjer som
afférsomr%deschef/regionchef, och MAS faststallt ar val kanda i verksamheten samt
att ny halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kravs for att utféra sina
hélso- och sjukvardsuppgifter. Ansvarar for att halso- och sjukvardspersonal har réatt
kompetens och att personal har de delegeringar som kravs foér arbetets utférande.
Verksamhetschef ansvarar for att félja upp och analysera avvikelser.

Halso- och sjukvardspersonal ansvarar for att hdlso- och sjukvardsarbetet foljer
vetenskap och beprdévad erfarenhet samt att inom ramen fér verksamhetens
ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Halso- och
sjukvardspersonal ansvarar tillsammans med ansvarig chef att rutiner och riktlinjer
som verksamhetschef och MAS faststallt implementeras i verksamheten.

Humanas stodfunktioner inom patientsdkerhetsomradet.

Kvalitetsdirektdr &r ansvarig for kvalitets- och utvecklingsfragor samt hélso- och
sjukvardsfragor. Ansvar for koncernens évergripande policyer inom bade socialtjénst
och hélso- och sjukvard. Kvalitetsdirektéren stodjer Humanas medicinskt ansvariga
sjukskoterskor, MAS, i alla fragor som rér hélso- och sjukvard inom Humanas
verksamhetsuppdrag.

Koncernansvarig for hilso- och sjukvard &r ansvarig fér att samordna och utveckla
halso- och sjukvardsinsatser inom koncernen. Chef fér Humanas medicinskt
ansvariga sjukskdterskor, MAS.

MAS ansvarar for att patienterna far en saker och andamalsenlig vard, behandling av
god kvalitet och att det medicinska omhandertagandet tillgodoser kraven pa hég
patientsakerhet, i samarbete med ansvarig chef. MAS upprattar och utvarderar
ledningssystemet for halso- och sjukvdrden. MAS utdvar sitt ansvar genom att
planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens
kvalitet och sékerhet. MAS ansvarar for att rapportera och planera atgarder till
ansvariga chefer for att sdkerstalla hdg patientsdkerhet. MAS a@r anmalningsansvarig
gallande Lex Maria.

Kvalitetsorganisationen bestar av kvalitetschefer fran alla affarsomraden och leds av
Humanas kvalitetsdirektoér. Deras uppgift ar att sakerstalla att vara
verksamhetsomraden har de verktyg och system de behéver och att
kompetensutveckling och kunskapsoéverféring mellan enheter, verksamhetsomrdden
och lander fungerar val. Kvalitetsorganisationen rapporterar till ledning och styrelse
pa manatlig basis.
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Koncernens ledningssystem

Humana har sedan 2016 arbetat med uppbyggnad av ett koncerngemensamt
ledningssystem, PARUS, som bygger vidare pa de befintliga ledningssystemen i respektive
affarsomrade. Implementering av PARUS pagar och under 2019 ska implementering vara
klar i alla affairsomrdden.

Ett viktigt syfte med PARUS ar att ta fram gemensamma riktlinjer och rutiner for koncernen
och ta tillvara den kompetens som finns i alla affirsomraden. Ett annat syfte &r att
ledningssystemet ska vara enkelt att anvanda for alla medarbetare.

Under 2017 har alla befintliga riktlinjer och rutiner fér hela Humana inom halso- och
sjukvardsomradet reviderats och implementerats. Under 2018 har revidering av befintliga
riktlinjer och rutiner skett fortldpande och utifran behov.

Affirsomrade Aldreomsorgs ledningssystem

Ledningssystemet PARUS (Process, Aktivitet, Rutin, Uppféljning, Samverkan) ar uppbyggt
utifrdn SOSFS 2011:9. PARUS beskriver var lednings- och kdrnprocess samt vara
stddprocesser. Varje process har ansvarig processagare. Samtliga processer mats och
overvakas regelbundet genom olika rapporter for att kunna fungera optimalt och féljer
processmetodiken "Plan, Do, Check, Act".

I det dagliga arbetet fungerar PARUS som ett redskap, en konkret handbok. Genom sin
tydliga uppbyggnad, med grund i den praktiska verksamheten, ar det Iatt for personalen att
orientera sig i ledningssystemet och hitta den rutin, tillhérande dokument eller uppféljning
som de soker.

VD fér Humana koncernen: Rasmus Nerman.

Affarsomradeschef: Anders Broberg

Regionchef: Karin Lagerbielke

Medicinskt ansvarig sjukskoéterska, Asengdrden 2018: Lena Nilsson och Ing-Marie
Grahmstad.

Verksamhetschef, Asengdrden: Linnéa Tranvinge

Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 1 Anna Lewin
Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 2 Lisbeth Elgered
Omvardnadsansvarig sjukskéterska van 3, Lisbeth Elgered och Anna Lewin

Arbetsterapeut, Asengdrden 2018: Eva Rosenlind
Sjukgymnast, Asengdrden 2018: Monika Bergstedt

Asengarden har ett kvalitetsombud pa varje avdelning. Kvalitetsombudens uppgift &r att
vara drivande i kvalitets- och patientsakerhetsarbetet, halla parmar med
kvalitetsledningssystemet (PARUS) uppdaterad, fortldpande informera om kvalitetsradets
arbete till medarbetare, formedla fattade beslut till alla medarbetare, narvara och delta
aktivt i kvalitetsrddsmote d@ man &r i tjanst. Radet bestdr av verksamhetschef,
gruppledare, samt kvalitetsombud. Kvalitetsradet &r involverad i féljande;

- Avvikelser

- Risker

- Synpunkter och klagomal
- Skyddsatgarder

- Egenkontroll



©

Humana

- Internkontroll

- Kommunens kvalitetsmatningar

- Socialstyrelsens kvalitetsmatningar

- Humana Omsorgs kvalitetsmatningar

- Material till patientsakerhets- och kvalitetsberattelse

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2§ p 3

Samverkan mellan patientansvarig ldkare fran Orby doktorn och sjukskéterskor pad
Rsengdrden ar mycket god. Asengdrden har haft samma patientansvariga lkare under ett
flertal &r. En god patientkdnnedom och kontinuitet i lakarkontakten &r ett viktigt delmoment
for en 6kad patientsdkerhet samt boendes/anhérigas upplevelse av god vard och omsorg.

Underlag for kontakt med ldkare &r tydligt beskriven i ldkaravtal med Orby doktorn. Utlagd
ldkarmottagning &r tid d& patientansvarig ldkare kommer till boendet. Detta sker 1
gang/vecka pa onsdag férmiddagen. Patientansvarig sjukskéterska planerar vad som skall
diskuteras och detta dokumenteras i kommunens dokumentationssystem Vodok. Alla
nyinflyttade boende signerar medgivande blankett, utfardad av Orby doktorn, som underlag
att PAL kan ta med sig journalkopior till boendet.

Patientansvarig ldkare kan nas m__é’mdag—fredag kl. 08 - 16. Ovrig tid, exempelvis kvéllar,
natter och helger nas lakare via Orby doktorns bakjour.

Ibland behdver boende skickas in akut eller fér planerad inldggning pa sjukhus.
Ambulanspersonal erhaller dd transportjournal och remiss, aktuell status och aktuell
ldkemedelslista och anhérig kontakt.

Multiprofessionella teammoten sker en gé’mg i veckan véningsvis dar Senior Alert och BPSD
f6ljs upp. Pa varje avdelning finns BPSD administratérer.

Patienters och nirstaendes delaktighet

SFS 2010:659, 3 kap. 4 &

Anhériga informeras i god tid om planerade arliga ldkarbesdk och erbjuds narvara vid besék
om den boende 6nskar s&. Om anhérig inte har méjlighet att delta har de méjlighet att
lamna synpunkter eller fragestéliningar, i forsta hand till omvardnadsansvarig
sjukskodterska.

Anhérig informeras fortlépande om den boendes hélsotillstand och vid brytpunkter. N&r ny
boende flyttar in tillfr&gas alltid anhérig vem som skall kontaktas i forsta hand vid
forandringar i halsotillstdndet och om man kan ringa oavsett tid pa dygnet. Detta
dokumenteras pa huvudbild i den boendes omvardnadsjournal.

Vid inflytt och vid fortsatt kontakt uppmuntrar vi pa ,&sengérden narstaende till delaktighet i
varden som rér boende.
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Hailso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§ p 5

HSL personal rapporterar Fall- och lakemedelavvikelser i kommunens journalsystem Vodoks
avvikelsemodul samt i Humana Omsorgs egna avvikelsesystem Tedopt. Avvikelser som ar
av allvarlig karaktér rapporteras alltid direkt till verksamhetschef. Ar drendet av allvarlig
karaktédr kopplas dven MAS in pa drendet. En hindelseanalys gérs omgaende av
verksamhetschef. Resultat av handelseanalys blir avgérande om det ska ske anmalan enligt
Lex Sarah eller Lex Maria. Lokala rutiner fér detta finns upprattat och tillgangligt for
personalen i PARUS.

Handlingsplaner upprattas da risken eller bristen inte kan dtgdrdas omgaende. Brister
sammanstalls i PARUS varje manad och analyseras av verksamhetschef. Vid behov
rapporteras detta till berérd personal, ndrstdende eller myndighet.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 7kap2 §p 6

Klagomal och synpunkter fran anhériga eller boende géllande hélso- och sjukvards insatser
tas pa storsta allvar och analyseras noggrant inom verksamheten for att utreda eventuella
risker som kunnat leda till vdrdskada, allvarliga konsekvenser vid utebliven/férdrojd
behandling eller lidande.

Klagomal eller synpunkter utreds internt, via dialog med anhériga/patienten/ansvarig
ldkare/verksamhetschef/ansvarig sjukskéterska, métet mellan sistnamnda parter om s&
dnskas. Klagomal och avvikelser registreras och hanteras i Humanas
avvikelsehanteringssystem Tedopt.

Arende 3terkopplas till MAS och vid behov kan leda till en intern utredning och en Lex Maria.

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

Ett satt att systematiskt félja upp och utvdrdera kvaliteten inom verksamheten ar
egenkontroller. Syftet med egenkontroller @ar en granskning av verksamheten om den
bedrivs enligt rutiner i kvalitetsledningssystemet PARUS.

Under 2018 har boende fatt méjlighet att svara pa enkaten fradn Socialstyrelsen "Vad tycker
de aldre om aldreomsorgen?". Resultat fér 2018 visar att

100% Upplever att de far bra bemétande av personalen

100% Kanner sig trygga pa Asengdrden 100%

Kanner fortroende for personalen

91% Upplever att det ar latt att fa traffa sjukskoterska

56% Upplever att det ar latt att traffa Idkare vid behov

Sammantaget ar 91 % néjda med Asengdrden vilket &r en héjning pad 4 % sen 2017
Resultat av enkaten i sin helhet ligger som underlag for utveckling av verksamheten samt
nya mal under kommande 2r.
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Fall- och lakemedelsavvikelser dokumenteras av halso - och sjukvardspersonal i
kommunens avvikelsemodul i Vodok samt i Humanas avvikelsesystem Tedopt. Statistik fran
foregdende ar saknas da vi tog éver som ny aktdr januari 2018 darfor kan inte en
jamforelse géras. Ett kvalitetsarbete har genomférts under uppstartsaret med att fa
omvardnadspersonal att skriva avvikelser.

Signeringslistor for lakemedel kontrolleras efter varje manadsslut av
omvardnadsansvarigsjukskdterska. Avsaknad av signering eller annat som avviker
dokumenteras.

PROCESS - atgarder for att 0ka patientsakerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Under 2018 har patientsakerhetsarbetet bedrivits utifrén de lokala rutiner likasa
Overgripande rutiner for implementering av riktlinjer som faststalls av organisationen.

Samtliga boende skattas enligt bedomningsinstrument MNA, DFRI, Abby pain samt
Nortonskala. Om det via skattningar upptacks att boende |6per risk fér undernaring/ar
undernérd, har hog risk for fall eller har risk for trycksar, uppréttas individuell
omvardnadsplan. Det férebyggande arbetet registreras dven i kvalitetsregistret Senior alert
och féljs upp dér. Alla boende far en inkontinensbedémning utifrdn Nikola.

Boende erbjuds en kostnadsfri munhalsobedémning av landstinget av tandhygienist vid
inflyttning. SSK gér ROAG utifrén hur boendes munhalsa ser ut och vidtar eventuella
atgarder.

All halso- och sjukvardspersonal dokumenterar i kommunens journalsystem Vodok. Fall och
ldkemedelsavvikelser rapporteras i Vodoks avvikelsemodul samt i Humanas avvikelsesystem
Tedopt.

Alla dddsfall registreras i Svenska palliativregistret.

Lakemedelsordinationer sker via Pascal och kommer i Apodos férutom de lakemedel som
maste delas i dosett.

Samtlig personal har gatt webbutbildning "Basala hygienrutiner" pa& Vardgivarguiden som &r
framtagen av avdelningen fér Vardhygien i Region Stockholm.

Under 2018 har vara sjukskéterskor deltagit i féljande utbildningar/informationstraffar.

- Informationstraff palliativregistret 1 dag, samtlig SSK personal

- Sarvard produktinformation i Mélnlycke en eftermiddag, 1 SSK

- BPSD tva eftermiddagar + N&tverkstraff med kommunen fér BPSD administratorer, 1 SSK
och 3 omvardnadspersonal

- Aldreomsorgsdagarna (mé&ssan) 1 SSK

- Palliativforelasning (PKC) en dag, samtlig SSK personal

- Vodok handledning tre eftermiddagar, 1 SSK

- Silviacertifiering grundutbildning tre dagar samtlig personal p& Asengérden.

- Silviacertifiering arbetsledarutbildning en dag, samtlig SSK personal, Rehab personal,
gruppledare och verksamhetschef.

- Dokumentation, en dag (central utbildning), samtliga SSK.
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Riskanalys

SOSFS: 2011:9, 5kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Nyinflyttade boende riskskattas inom 14 dagar enligt MNA, DFRI och Norton. De erbjuds
arligen en kostnadsfri munhalsobedémning av landstinget av tandhygienist samt vid inflytt.
SSK gér ROAG utifran boendes munhalsa och vidtar eventuella atgérder.

Vi anvander oss av de fyra beddmningsinstrumenten i kommunen journal system Vodok och
Senior alert.

- Fall

- Trycksar

- Nutrition

- ROAG samt Nikola Inkontinensbedémning.

Alla boende genomgar varje ar en halsobedémning och lakemedelsgenomgang av
patientansvarig lakare. Detta gors for att félja upp allmantillstdnd och vélbefinnande.
Patientansvarig sjukskoterska gor skattningar enligt MNA, Norton och DFRI innan. Kontroller
av vitala parametrar gérs ocksa. Patientansvarig sjukskoterska utvérderar vid behovs
ldkemedels anvandning under tiden och om det visar sig att vid behovs ldkemedel inte
anvéants pa ldnge satts medicin ut av lakare. Provtagningar ordineras och foljs upp.

Influensavaccin erbjuds alla boende &rligen som en preventiv atgard. Detta eftersom

personer dver 65 ar har dkad risk fér komplikationer i samband med influensa.
Vaccineringen utférs av sjukskdterska. Detta far ges enligt direktiv och vid osdkerhet
konsulteras patientansvarig lakare.

Utredning av hiindelser - vardskador

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

Under 2018 har vi inte haft nagon allvarlig avvikelse som lett till anmalan enligt Lex Maria.

Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Det dominerande inslaget med arbetet med informationssakerhet har varit
forberedelsearbetet infor den nya Dataskyddsférordningen som tradde i kraft den 25 maj i
ar. Informationssakerhetspolicyn har under aret uppdaterats sdvéal som befintliga riktlinjer
och rutiner som rér arkivering, gallring, férvaring, hantering samt utldmning av journaler.
Nya rutiner och riktlinjer som ror de registrerades rattigheter, information till de
registrerade samt hur forfr@gningar ska hanteras har tagits fram. Utbildningsinsatser har
genomfdrts bade i fysisk form och via e-learning.

Under varen genomférdes en inventering av samtliga IT-system och personuppgifter som
hanteras i dem i syfte att genomlysa vilken information som behandlas och sdkerheten
kring behandlingen. En 6vergripande riskanalys for informationssakerhet genomférdes
darefter som utmynnade i att nya krav pa funktionalitet i IT-systemen framférdes till

10
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leverantdrer sasom till exempel extra behérighetsstyrning, kryptering av information samt
tva-stegs inloggning men dven foréndringar i arbetssétt.

Arkivering och gallring:

Patientjournaler forvaras i strukturerad ordning (bade analogt och digitalt) sa dessa &r
sokbara och tillgangliga under den tid de ska bevaras. Aldre journaler som uppnatt
gallringsbar alder har under aret gallrats.

Vid évergangen av davarande aktér till Humana Omsorg AB 16 januari 2018 fick alla boende
skriva pa samtycke till journalféring och delad journal.

En gang om aret, januari, skickar Humana in arkiverad journal av boende som avlidit/flyttat
till kommunen for arkivering.

Personals behdrighet, till journalsystem och datadterkomst, som har lamnat sin anstallning
tas bort. Aktuell personallistan g&s igenom en gang i manaden.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Egenkontroll

Egen-/internkontroller utférs som en del av vart systematiska kvalitetsarbete och
kontrollerna ligger i vart kvalitetsledningssystem PARUS:s arshjul.

Egenkontroller 2018.
- Individuell omvardnad

- Social dokumentation

- Medicinsk omvardnad

- Basal hygien

- Kultur och varderingar - Aktiviteter

Egenkontroll av narkotikahantering utférs av patientansvarig sjukskéterska varje manad..

Internkontroller 2018

- Individuell omvardnad

- Basal Hygien

- Kultur och varderingar

- Aktiviteter

- Systematiskt forbattringsarbete

Avvikelser

Under 2018 har vi inte haft ndgra allvarliga vardhandelser som lett till anmalan - Lex Maria.
Alla avvikelser rapporteras in i Humanas avvikelsesystem Tedopt. Fall och
ldkemedelsavvikelser rapporteras in dven i kommunens journalsystem Vodok i
avvikelsemodulen.

Avvikelserna tas upp och gds igenom p& kvalitetsrad dar HSL, en omvardnadspersonal per
vaning, rehab och verksamhetschef deltar.
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Totalt 2018

Totalt:

Fall

HSL [utam fall)

Izkemedel

Tryckzkada
hqhandI'in;_."rqh;bllil:rrin;
Mutrition

Dokumentaion H5L
Brizster i vardkedjan
Medicinteknik

5ol och LSS

Utforande
Dokumentation | 5ol och LSS
Larm

|
™

=
=4

=
[=]

[0 Gl R E=R E=0

-
L")

Hot och vald mallan kunder

Synpunkter/klagomal
Berom
Forbattringsforslag
Klagamal

Synpunktar/klagemal
Bamotande

=1 e =1 A A A

Totalt 116

Klagomal och synpunkter

Fér att kunna na ut till boende och anhériga/néarstdende gar vi varje manad ut i
narstdendebrevet om var de kan vanda sig med sina synpunkter.

For att gdra det mer synligt att vi 6nskar fa in vad vara boende och anhériga/narstdende
tycker om oss har vi satt upp folders synligt och lattillgangligt dar de kan fylla in sina
synpunkter och [amna in till oss.

I valkomstmappen nér den boende flyttar in informerar vi om synpunkter och klagomal.

kontaktpersonen goér aven en muntlig information i samband med inflytt och nar/hur de kan

vanda sig till hen.
Synpunkter/klagomal
Berom
Forbattringsforslag
Klagomal

Synpunktar/klagoem 1

I =

Bemotande

Totalt 4

Hindelser och vardskador

Under 2018 har vi inte haft nagon allvarlig avvikelse som lett till anmalan enligt Lex Maria.
Avvikelser som inkommit som rért HSL:
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Totalt 2018

Fall

HSL [utom fall) 16|
Izkemedel 10
Tryckskada
bahandlins/rahabilitaring
Mutrition

Dokumentaion H5L
Brister i vardked|an
PMedicinteknik

Totalt:

71

0 I Ll =0 R

Totalt 93

Riskanalys

Riskanalyser med utifran bedémningsinstrumenten MNA, DFRI, Abby Pain samt Nortonskala
dokumenteras med atgarder och resultat i HSL journal och féljs utifrdn rutin.

Riskanalyser har gjort p& boende som visat avvikande beteenden sdsom utdtagerande och
oroliga dar atgarder tagits for att férebygga och beméta beteendet dar vi arbetar med BPSD
som en atgard. Riskanalyserna har gjorts i teamet kring boende och féljts upp enligt
uppfdljningsplan.

Mal och strategier for kommande ar

3

Inférande av elektronisk signering av ldkemedel.

Inférandet av ett nytt avvikelsesystem DF Respons

Effektivisera teamtraffar och ha dem en gang i manaden dar alla ska parter ska
forbereda sig val infor motet, utdver multiprofessionella métena kommer SSK delta
vid en langre rapportsittning en gang i veckan vaningsvis.

Certifierad utbildad SSK i BPSD ska halla i ett utbildningstillfalle for BPSD

administratorer registret

Att utifrdn "Vad tycker aldre om adldreomsorgens" resultat 6ka antal positiva svar

- "Hur l&tt eller svart &r det att fa traffa ldkaren"

- " Vet vart man vander sig med synpunkter och klagomal"

En gdng i manaden ha reflektionsméten utifran silviacertifieringen dér SSK och
Rehab bjuds in.

Utbildning fér verksamhetschef, HSL och gruppledare i risk- och handelseanalys
Verksamhetschef ska gd utbildning inom palliativ vard

Vi kommer driva ett projekt med férebyggande hudvard i palliativ vard. For att mata
resultatet anvander vi oss av Norton, palliativ registret och journalféring.
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