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Sammanfattning

Attendo Solbacken, med inriktning demenssjukdom, drivs pa entreprenad av Kungsholmens
Stadsdelsforvaltning. Pa Solbacken arbetar omvardnadspersonal, sjukskoterska, arbetsterapeut
och fysioterapeut i team. Vi arbetar aktivt med kvalitetsarbete for att 6ka patientsékerheten.
Malet dr bland annat att minimera antalet likemedelsavvikelser, reducera forekomsten av fall
samt att utveckla och kvalitetssdkra den vard och omsorg som bedrivs. De viktigaste
atgdrderna som vidtagits under ar 2020 pa Solbacken &r:

Kvalitetsarbetet har generellt forbéttrats genom att vi mer systematiskt aterrapporterar
om hidndelser till personalen pd morgonmoten, arbetsplatstriaffar och kvalitets moten.
Kvalitetsindex har 1 snitt varit 84 %. Kvalitetsindexet bestar av resultat vad giller;
brukarundersokning, egenkontroll, externa granskningar, sérskilda hiandelser,
hiandelsehantering, viarderingar, riskanalyser, genomforandeplaner samt projekt.

Malet har under 2020 ocksé varit att uppna en godkénd egenkontroll vad géller lokala
rutiner.

I mars genomfordes en intern egenkontroll av dokumentationen och resultatet blev
91,6 % vilket ar ett godként resultat. I juni genomfordes ytterligare en intern
egenkontroll av dokumentationen och da blev resultatet 92,7 % och i september
ytterligare en och dé blev resultatet 91,7 % vilket ocksé dr ett godként resultat. De
journaler som blev granskade var slumpmaéssigt utvalda.

Verksamheten registrerar i BPSD-registret samt registreringen i Senior Alert.

V1 har aktivt arbetat med att alla brukare ska ha godkéinda ADL-bedomningar samt
aktuella riskbeddmningar. Resultatet i genomsnitt pd den interna
dokumentationsgranskningen visade att bland annat att andelen godkdnda ADL-
bedomningar var 100 %, andelen godkénda riskbedomningar nutrition var 100 %,
andelen godkénda riskbedomningar trycksar var 100 % samt andelen godkénda
inkontinensbeddmningar var 100 %.

Okad delaktighet for nirstdende i den boendes vérd, har bland annat skett genom
atgdrder sdsom utbildning i virderingar samt forbéattring av manadsbrevets innehall.
Socialstyrelsens brukarundersdkning fran ar 2020visar att 93 % av de som svarat pa
enkéten dr ndjda med Solbacken vilket ér ett fint resultat. 100 % av personerna som
har svarat pa enkédten anser att de far ett bra bemdtande fran personalen. 100 % kénner
sig trygga pa sitt boende och 100 % tyckte att det var létt att fa kontakt med
personalen vid behov pd Solbacken.

Vi har fortsatt arbetet med de regelbundna stickprovsgranskningarna av var
dokumentation utifran Attendos granskningsmall. SOL-dokumentationen granskas
varje kvartal av dokumentationsstddjare. HSL-dokumentationen granskas varje kvartal
av sjukskéoterskorna. Aterkoppling av resultatet till medarbetarna sker pa
arbetsplatstréffar, kvalitets moten, ledningsgruppsméten samt morgonmoten. I
samband med granskningen foljer vi ocksé resultatet av HSL-indikatorerna; andelen



aktuella ADL-bedomningar, andelen aktuella riskbedomningar nutrition, tryckséar samt
andelen aktuella inkontinensutredningar.

e Vi har fortsatt att utveckla vér interna, manatliga egenkontroll utifran en sedan tidigare
framtagen checklista. Kontrollerna genomfors av bland annat av kvalitetssamordnare,
aktivitetssamordnare, verksamhetschef samt bitradande verksamhetschef. Resultatet
aterfors till medarbetarna pa kvalitets mote samt arbetsplatstraffar.
Egenkontrollsystemet har paverkat kvaliteten positivt och givit verksamhetschefen ett
systematiskt sitt att folja upp kvaliteten 1 verksamheten vad géller utférandet av olika
arbetsuppgifter.

e Vi har fortsatt registreringen av dodsfall som skett pa Solbacken 1 Palliativa registret,
under ar 2020 registrerades 100 % av de som avled pa Solbacken i palliativa registret.

e Vi har fortsatt med den manatliga, interna egenkontroll av f6ljsamheten av de basala
hygienrutinerna och vi kan se en forbattring vad géller foljsamheten. Vi har ocksa
utbildat tva medarbetare till hygienombud som in sin tur har utbildat personalen i
samband med arbetsplatstraffar. Personalen har ocksé genomfort Webb-utbildning i
basala hygienrutiner samt gatt en utbildning i basala hygienrutiner och stiddrutiner
genom hygiensjukskoterska fran Vardhygien.

e Risk for vardskador identifieras dels genom riskanalys och riskbedomning dér
forebyggande dtgéirder sétts in sd snart en risk uppméarksammats. Uppfoljning och
utvérdering sker kontinuerligt och ny riskanalys utfors regelbundet.

e Medarbetarna bidrar till att forbéttra patientsdkerheten genom att rapportera avvikelser
1 kvalitetssystemet Add samt att HSL-personalen rapporterar avvikelserna i Vodok. Vi
har ocksa fortsatt arbetet med att utbilda all personal i att kunna skriva en
héndelserapport 1 foretagets digitala kvalitetssystem. Detta har inneburit att
héndelserapporter snabbare kommer till verksamhetschefens/kvalitetssamordnarens
kidnnedom vilket innebir att eventuella atgarder snabbare kan sittas in vilket ocksa
paverkar kvaliteten i en positiv riktning. En gang per méanad gér vi igenom
héndelserna pa kvalitets mote for att hitta monster/trender och vidtar 1ampliga atgarder
samt skriver riskanalyser.

Overgripande mal och resultat
SFS 2010:659,3 kap. 1 §, SFS 2010:659,3 kap. 10§, p3 och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Strategin har varit hja kompetensen hos vira medarbetare och pa sa vis tydliggora uppdraget
vi har sa att vi kan ge en trygg och sikervérd till vara boende. Alla medarbetare skall arbeta
aktivt med att forbittra kvaliteten genom att bland annat rapportera avvikelser i ADD, Parasol
samt 1 forekommande fall 1 Vodok. Vi har under aret foljt upp att avvikelserna registreras 1
alla system. Aterkoppling av resultat har skett pa kvalitets mdten i gng per méanad. Hér har vi
inte helt natt malet eftersom antalet registrerade avvikelser ibland skiljer sig 4t mellan de olika
systemen.



Malet har varit att alla boende skall ha en aktuell och individuell inkontinensutredning. Detta
har f6ljts upp vid extern egenkontroll samt vid intern egenkontroll en gang per kvartal. Snittet
under 2020 har varit 100 % vilket ar ett godként resultat.

Malet har varit att alla boende skall ha aktuella riskbedomningar avseende MNA, Norton,
Downton samt ROAG. Detta har {6ljts upp vid extern egenkontroll samt vid intern
egenkontroll en ging per kvartal. Snittet under 2020 har varit 100 % vilket inte 4r ett godként
resultat.

Malet har ocksa varit att alla boende skall ha godkdnd ADL-bedémning. Detta har foljts upp
vid intern egenkontroll en ging per kvartal. Snittet under 2020 har varit 100 %.

Malet under 2020 har varit att fortsétta registrera alla boende i Senior Alert samt att anvinda
registret vid team mote. Riskbeddmningar har fortsatts blivit registrerade Senior Alert.

Malet under 2020 har varit att borja registrera i BPSD-registret.
Négra boende har registrerats och bemétandeplaner har tagits fram.

Malet har under 2020 ocksé varit att uppnd en godkénd egenkontroll vad géller lokala rutiner.
Attendo centralt beslutade att Solbacken inte skulle genomfora en intern egenkontroll under
2020.

Vi har ocksé 6kat kompetensen hos vara medarbetare vad géller att upprétta individuella
genomforandeplaner vilket i sin tur dkar patientsékerheten. Det finns fem dokumentations-
stodjare pa Solbacken som dr behjilpliga vid dokumentation och vid frigor géllande
dokumentation i SOL. Genom kontinuerlig uppfoljning, granskning och via loggkontroller
kontrolleras uppfoljning och kvalitet i dokumentationen. Attendos kvalitetsavdelning
genomforde en extern granskning av SOL-dokumentationen i mars och september som bada
gav resultatet 100 %.

Kompetensen hos vara sjukskoterskor samt fysioterapeut och arbetsterapeut dokumentation
har forbattrats. En av vara sjukskoterskor samt en arbetsterapeut dr handledare inom
dokumentation. Aven korta instruktioner, checklistor har tagits fram gillande dokumentation.

Vi har fortsatt att registrera alla personer som avlidit pd Solbacken i det palliativa registret.
100 % av de som avlidit pa Solbacken har registrerats.

Sjukskoterskorna har utbildat och handlett personalen i1 anvindning av smértskattningsskalan
Abbey Pain Scale.

Vi har fortsatt att utbilda personalen i basala hygienrutiner genom Webb-utbildningar,
utbildningar av hygiensjukskoterska fran Vardhygien samt att vi har utbildat tva medarbetare
till hygienombud. Vi kan genom vér egenkontroll se en viss forbéttring av foljsamheten vad
géller nagellack, ringar, uppsatt hdr och langa koftor.



Milet har varit att minska antalet ¢j givna ldkemedel samt minska antalet osignerade
lakemedel. Detta har foljts upp genom uppfdljning av signerade och administrerade
lakemedel. Statistik fors varje manad och rapporteras dérefter pa kvalitets motet. Antalet
osignerade likemedel har minskat fran 349 ar 2019 till 270 &r 2020. Mélet &r natt.

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

Patientsdkerhetsarbetet bedrivs pa Solbacken enligt de rutiner och riktlinjer som vi har 1
Attendo och i samverkan med kommunens medicinskt ansvarig sjukskdterska.
Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for patientsédkerhetsarbetet; planering,
ledning och egenkontroll. Verksamheten har en bitrddande verksamhetschef till sin hjélp. P&
verksamheten finns sjukskoterska dygnet runt. Varje avdelning har en egen patientansvarig
sjukskoterska. Det finns en fysioterapeut pa heltid samt en arbetsterapeut som arbetar heltid.

Vi har kvalitets moten en ging per manad. Dér deltar dels en kvalitetssamordnare som har till
uppgift att skriva protokoll och rapportera om hédndelserna, dels representanter for
omvardnadspersonalen fran varje avdelning, sé kallade kvalitetsombud, totalt atta personer, en
sjukskoterska och fysioterapeut och/eller arbetsterapeut samt verksamhetschef eller
bitrddande verksamhetschef. Pa kvalitets mdte arbetar vi fram nya rutiner utifrdn hindelser,
gor riskanalyser utifran riskbedoémningar, gir igenom synpunkter och klagomaél. Efter varje
kvalitetsmote skickas protokoll till Attendos kvalitetsavdelning. HSL-avvikelser registreras
ocksé 1 Vodok. Protokollet, dtgdrder och riskanalyser/riskbedomningar dterfors till ovrig
personal pa team moten, morgonmoten samt arbetsplatstraffar.

Ansvarsfordelning:

Verksamhetschef har ansvar att det finns kvalitetssystem samt:

e Att dessa dr kdnda av medarbetarna

e Att vi systematiskt arbetar med sékring, uppfdljning och utveckling

e Att vi arbetar med riskbeddmningar och riskanalyser

e Att alla hindelserna diskuteras och aterkopplas pa arbetsplatstriffar samt kvalitets
moten.

e Verksamhetschefen samt bitrddande verksamhetschef utreder avvikelser 1 form av
klagomal och synpunkter, hdndelser, sdrskilda hindelser samt for verksamheten
aktuella och rapporterade risker

Kvalitetssamordnare
e Leder den lokala kvalitetsgruppen
e Sammanstiller kvalitetsprotokoll och skickar till kvalitetsavdelnings varje ménad
e Ar stdd och behjilplig vid riskbedomningar och riskanalyser

Sjukskdterska
e Gor den forsta beddomningen samt individuella &tgérder vid hdndelser
e Beslutar om verksamhetschefen bor informeras omgaende vid handelser
e  Gor riskbedomningar och riskanalyser
e Dokumenterar i HS- journal (Vodok)



e Deltar i framtagandet och utveckling av rutiner
e Foljer upp mal och resultat.

Fysioterapeut
e Gor den forsta bedomningar vid fall samt atgérder
e  Gor riskbedomningar och riskanalyser
e Dokumenterar i HSL-journal (Vodok)
e Deltar i framtagandet och utveckling av rutiner
e Foljer upp mal och resultat

Arbetsterapeut
e  Gor riskbeddmningar och riskanalyser
e Dokumenterar i HSL-journal (Vodok)
e Deltar i framtagandet och utveckling av rutiner
e Foljer upp mal och resultat

Medarbetare

e Alla medarbetare har skyldighet att skriva avvikelser/ handelser, ansvarar att det
dokumenteras 1 SOL- journalen (Parasol) samt att det dokumenteras 1
kvalitetssystemet Attendo Add.

e Omvardnadspersonal som genom delegering utdvar hélso- och sjukvéardsuppgifter
ansvarar for att arbetet utfors enligt de lagar och rutiner som finns i verksamheten.

Varje medarbetare ér skyldig att avvikelser och risker identifieras och rapporteras.

Mat- och uppféljningsmetod
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Nar en patient flyttar in gors riskbedomningar utifran fall, nutrition, och trycksar. Samma
riskbeddmningar goérs sedan minst 6:e ménad och/eller vid fordndrat hélsotillstdnd.

Vid risk for fall, trycksér eller underniring upprittas en hilsoplan med problem, mal och
atgdrd samt uppfoljning.

Avdelningarna har teamnote 1gang/manad dér bland annat hilsoplaner och riskbedomningar
foljs upp. Aven vid interna dokumentationsgranskningar granskas om riskbedémningar ér
gjorda/aktuella samt om hilsoplaner for identifierade risken finns upprittade.

Ett annat forum for identifiering av risker och eventuella vardskador dr det manatliga kvalitets
motet. P4 kvalitets motet dr samtliga avdelningar representerade samt fysioterapeut,
arbetsterapeut, sjukskoterska samt verksamhetschef. Rapportering fran kvalitets motet dr en
stdende punkt pa verksamhetens APT- méte.

For att utveckla och sékra kvaliteten och patientsdkerheten i1 verksamheterna har Attendo ett
system, Kvalitetsindex. Indexet dr ett instrument som sammanstiller ett antal parametrar for
att mita kvaliteten pa véra enheter i foretagets statistikmall. I kvalitetsindex redovisas varje
manad:

e Antal hindelser/ allvarliga avvikelser

e Utvecklingsprojekt



e Brukarundersokning
e Externa granskningar
e Egenkontroll

e Riskanalyser

e Virderingsarbete

e Dokumentation

Varje manad foljer vi ocksa upp statistik avseende signerade ldkemedel, infektioner, antal fall.
Statistik hdmtas fran vért lokala kvalitetsrapporteringsverktyg ADD, dokumentationssystemet
Vodok samt fran signeringslistor. Kvartalsvis granskar vi HSL- samt SOL-dokumentationen
genom stickprovsgranskning. Resultat, vidtagna dtgérder och orsaker presenteras och
diskuteras pa kvalitets moten, morgonméten och arbetsplatstréffar.

Hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits och vilka atgarder som

genomforts
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Kvalitetsarbetet har forbéttrats genom att vi mer systematiskt terrapporterar om héndelser till
personalen pa morgonmaten, arbetsplatstraffar och kvalitets moten. Alla medarbetare som har
haft behov har fatt individuell handledning i hur man rapporterar hdndelser 1 kvalitetssystemet
ADD.

En sjukskdterska och var arbetsterapeut har gatt flera utbildningar i ICF/Vodok och ér
dokumentationshandledare under tidigare ar. De har i sin tur vidareutbildat HSL-personal 1
dokumentation. Aven korta dokumentationsinstruktioner har tagits fram. Detta har lett till att
vi har kunnat bibehalla en hog kvalitetsnivd pa var dokumentation trots att det skett manga
fordndringar 1 dokumentationssystemen.

Vi har fortsatt var regelbundna stickprovsgranskning av var dokumentation under ret utifran
Attendos granskningsmall. SOL-dokumentationen granskas varje kvartal av
dokumentationsstodjare. HSL-dokumentationen granskas av sjukskdterskorna. Aterkoppling
av resultatet till medarbetarna sker pad APT, kvalitets méten och morgonméten. I samband
med granskningen foljer vi ocksé resultatet av HSL-indikatorerna; andelen aktuella ADL-
bedomningar, andelen aktuella riskbeddmningar nutrition, trycksir samt andelen aktuella
inkontinensutredningar.

Vi har fortsatt att ge stod i SOL-dokumentation till de medarbetare som har behov med hjélp
av dokumentationsstddjare. Det har lett till mer individuella genomf6randeplaner, tydligare
maél och fler daganteckningar.

Vi arbetar mer aktivt med risk- och hdndelseanalyser genom att tidigt identifiera eventuella
risker och forebygga dessa samt uppmérksamma medarbetare pé arbetet med risk-
héndelseanalys. Fler medarbetare har aktivt deltagit i arbetet med riskanalyser. Detta har lett
till fler identifierade risker och atgirder for att motverka riskerna.



Vi har fortsatt med vér interna, manatlig egenkontroll utifran en framtagen checklista.
Kontrollen genomfors av kvalitetssamordnare samt verksamhetschef och bitradande
verksamhetschef. Resultatet aterfors till medarbetarna pa kvalitets motet.

Vi har fortsatt registreringen av dodsfall som sker pd Solbacken i Palliativa registret. Under ar
2019 har 100 % av avlidna brukare registrerats 1 registret.

Uppfoljning genom lokala och externa kontroller och jamforelser
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§

Fortsatt mal for 2020 ar att ytterligare forbattra den palliativa varden avseende
efterlevandesamtal, lindrad frén smérta och lakarinformation till patienten.

Vad giller Senior Alert har vi gjort 45 registrerade riskbedémningar under 2020.

Vi har under 2020 fortsatt registrera 1 BPSD. Malet ar att utbilda fler sjukskoterskor
samt underskoterskor sa att fler avdelningar kan f4 anvandning av registret.

Antalet osignerade ldkemedel har minskat frén 349 ar 2019 till 270 ar 2020.

Solbackens snittresultat 1 Attendos kvalitetsindex var ar 2020 84 % 1 jamforelse med
resultatet ar 2019 som var 96 %.

Samverkan
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, Tkap 3§ p 3

Pa Solbacken finns 6verenskommelse samt rutiner finns for rapportering vid in- och
utskrivning av patient mellan kommun och landsting.

Tjénstgorande sjukskoterska ansvarar for att ldkare kontaktas vid fordndringar i boendes
hilsotillstdnd. Rond sker en dag per vecka.

Attendos MAS deltar i Solbackens HSL-mdten tva génger per ar. Samverkan sker 4ven med
kommunens MAS nir det giller sirskilda hdandelser, 1dkemedelsrutiner mm. Under kvéllar
och helger nir verksamhetschefen inte dr 1 tjénst trdder den tjdnstgérande sjukskoterskan in i
den arbetsledande rollen.

P& Solbacken har vi team mdten med sjukskoterska, rehab-personal och omvardnadspersonal
varje manad.

Verksamhetschef och/eller bitrddande verksamhetschef har under éret deltagit i
samverkansmdten tillsammans med Legevisitten.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Pa Solbacken arbetar vi med riskanalyser ur ett brukar- eller ett verksamhetsperspektiv. Vi
genomfor alltid risk- och héndelseanalyser vid allvarliga héandelser.

En gang per ménad vid kvalitetsmote déar kvalitetssamordnare, rehab-personal, sjukskoterska,
kvalitetsombud, verksamhetschef deltar beddms risker och beslut fattas avseende ldmpliga
atgirder. Vid team mote genomfor sjukskdterskor, omvéardnadspersonal, arbetsterapeut samt
fysioterapeut riskanalyser utifran enskilda brukare.

Verksamhetschefen samt bitrddande verksamhetschefen tar dven fram riskanalyser ur ett
verksamhetsperspektiv. Verksamhetschefen granskar ocksa arbetsskador och tillbud och
bedomer risker ur ett patientperspektiv och vidtar atgarder. Ledningsgruppen bestdende av
sjukskoterskor och verksamhetschef traffas regelbundet och i samband med detta samlar
verksamhetschefen information fran omvardnadsarbetet, bedomer risker och vidtar atgérder.

Rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § SOSFS 2011:9, Tkap2§p 5

P& Solbacken finns sjukskdterska pa plats dygnet runt:

e Personal kontaktar alltid sjukskoterskan och talar om vad som hint.
e All personal som upptéckt en hindelse rapporterar den 1 kvalitetssystemet Add samt 1
Parasol. HSL-personal dokumenterar avvikelsen i Vodok.

e Hindelserapporten skickas automatiskt vidare till verksamhetschef samt till
kvalitetssamordnare som far en notis om detta via ett mail.

e Rapport som giller fall eller hjalpmedel skall sjukskdéterskorna rapportera vidare till
véra paramedicinare.

e Vid fall ska dven fysioterapeuten skriva atgérder och gora en fallanalys.

e En ging i ménaden genomfors kvalitetsmote dar vi gér igenom alla héndelserapporter
for att hitta monster/trender och vidtar ldmpliga atgérder. Riskanalyser genomfors. Pa
motet deltar kvalitetssamordnare, kvalitetsombud (en personal per avdelning),
sjukskoterska, fysioterapeut/arbetsterapeut samt verksamhetschef/bitrddande
verksamhetschef.

e Kvalitetssamordnaren héller 1 kvalitets mdte och skriver ett protokoll 1 Attendo Add.
Protokollet skickas till Attendos kvalitetsavdelning for granskning.

o Sjukskdterskorna, arbetsterapeut, fysioterapeut samt omvardnadspersonal diskuterar
ocksa hindelserapporterna under team mdte samt vid rapporten med nattpersonalen.
HSL-personal dokumenterar dtgédrder 1 Vodok och Parasol.

e Verksamhetschefen eller bitrddande verksamhetschef medverkar alltid vid
sammanstéllning av kvalitetsprotokollet.
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Foregdende ménads kvalitetsprotokoll gas ocksa igenom pé kvalitets mote. Resultatet
skrivs 1 protokollet och skickas sedan elektroniskt till kvalitetsavdelningen.
Kvalitetsombuden ansvarar for att informera sina kollegor pa avdelningen vad som
sagts pd kvalitets mote. Protokollet finns tillgéngligt for alla medarbetarna elektroniskt
i Add.

Kvalitetssamordnaren ansvarar for att informera om kvalitets mote pa
arbetsplatstraffen varje ménad.

Verksamhetschefen informerar om eventuella akuta atgérder/hdndelser pa de dagliga
morgonmotena.

Allvarliga hdndelser utreds omedelbart av verksamhetschef eller bitrddande
verksamhetschef. Aven regionchef kontaktas. Resultatet/atgirden aterfors omgiende
till personalen samt vid arbetsplatstraffen samt kommunens MAS samt Attendos MAS
informeras om héndelsen.

Synpunkter och klagomal
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 7kap 2 § p6

P& Solbacken finns blanketter Vi vill bli béttre” i den vilkomstmapp som brukare och
anhoriga far ndr de kommer till Solbacken. Blanketten finns dven vid entré i
verksamheten och pa samtliga avdelningar. Vi efterfrdgar ocksa synpunkter och goda
forslag varje manad nér vi skickar ut vart ménadsbrev.

De flesta anhdriga skickar sina klagomal och synpunkter per mail till
verksamhetschefen men dven omvérdnadspersonalen samt HSL-personalen tar emot
synpunkter och klagomal. Synpunkterna nedtecknas av de som ldmnat klagomalet
eller av medarbetarna/HSL-personalen. Synpunkterna 1imnas omgéende till
verksamhetschef eller skrivs in i Add direkt av medarbetarna.

Inom tvé dagar har verksamhetschefen gjort en forsta utredning som aterfors till
nérstdende och boende. Beroende pa klagomalets/synpunktens allvarlighetsgrad
kontaktas, regionchef, kvalitetsutvecklaren, Attendos MAS och Kungsholmens
Stadsdelsforvaltning. Utredningen beskriver klagomalet/synpunkten, bakgrund,
forlopp, orsak och atgérder pa kort och lang sikt. Ansvarig for dtgarden anges. Nytt
datum anges for slutlig aterkoppling av resultatet av dtgérden.

Verksamhetschefen gar kontinuerligt igenom alla klagomal och synpunkter med

medarbetarna pd morgonrapporten, kvalitets mdte, avdelningsmote samt pa APT en
gang i manaden.

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9 5 kap. 6§

Inkomna klagomél och synpunkter ssmmanstills, analyseras och &terkopplas. Atgérdsplan
uppréttas och atgirderna forankras 1 verksamheten.

Var kund, Stockholms stad, och regionchefen informeras alltid omgéende vid allvarliga
klagomal eller allvarliga handelser.

Sammanstillningen av rapporterade hindelser sker 1 foretagets egna kvalitetssystem, Attendo
Add och ingar 1 Kvalitetsindexet. Genomgéng sker varje minad pd enhets mote med
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regionchefen. Kvalitetsutvecklaren for regionen sammanstiller uppgifterna till Kvalitetsindex
och har sdrskild kompetens for att vara en resurs for verksamhetschefen avseende analys,
beddmning och atgard.

Samverkan med brukare och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Vid varje ny inflyttning genomfors en vardplanering ddr den boende och deras nérstdende
deltar tillsammans med omvardnadsansvarig sjukskoterska och kontaktman samt
arbetsterapeut och fysioterapeut. Omvardnadsansvarig sjukskoterska kontaktar nirstdende vid
varje forandring av hélsotillstdndet. Kontaktmannen har samtal minst en gdng per manad med
anhoriga och tréffar den boende varje arbetspass. Sérskilda informationsméten for
anhoriga/nérstdende arrangeras minst tva ganger per ar. Manadsbrev skickas till alla
anhoriga/brukare. Narstdende bjuds ocksa in till vara 16pande aktiviteter sésom fredagsfika,
pubaftnar olika upptrdadande, sdngstunder.

Om en vard skada har intrdffat bjuder vi alltid in brukare och dess nérstdende i att delta i
héndelseanalysen och fa ta del av utredningen.

Overgripande mal och strategier for kommande &r

Attendo kommer ej att driva Solbacken from 1 februari 2021 och dérfor finns inga mal och
strategier infor 2021.



