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Overgripande mél och strategier for kommande &r

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att beddma hur det
systematiska patientsdkerhetsarbetet har bedrivits 1 verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Patientsdkerhetsberittelsen ska beskriva verksamhetens patientsdkerhetsarbete under foregaende
kalenderar, vilka atgirder som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten och vilka resultat som
uppnatts.
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Sammanfattning

Vardaga bedriver vard och omsorg i sérskilt boende samt daglig verksamhet. De personer som bor
och vistas pa verksamheterna har bistdndsbeslut enligt Socialtjdnstlagen (SoL) och den
overvagande delen av insatser ar enligt SoL

Dér Vardaga har ansvar att bedriva hélso- och sjukvérd ska arligen en patientsikerhetsberittelse
upprattas.

Verksamhetens mal har varit att bedriva vird och omsorg sa att den uppfyller alla krav pa
patientsdker vard. Kristallgdrden har haft palliativvard som ett fokusomrade under véaren 2019
och ViSam beslutsstdod har implementerats i verksamheten under aret. Ett nytt larmsystem
installerades i slutat av 2018 och sattes i drift under januari 2019. Aven lasen till de boendes rum
byttes till en sdkrare variant under vdren. Stort fokus har under hosten 2019 legat pa en smidig och
patientsiiker dverlimning av verksamheten till Alvsjo stadsdelsforvaltning.

Alla kunder har genom ankomstsamtal vid inflytt samt 16pande under vistelsen haft mojlighet att
paverka sin vardag. Alla patienter har haft en omvérdnadsansvarig sjukskoterska som har det
yttersta ansvaret for kunden. Narstaende har om kunden samtycker kontinuerligt fatt information
om héindelser och fordndringar i den boendes hilsa och vard. En sjukskoéterska gor
riskbedomningar kring varje patient i samband med in flytt. Lékaren gor ldkemedelsgenomgéngar
och arskontroller en gang per ar samt vid behov.

Enheten registrerar i Senior Alert samt i Palliativa registret. Varje &r genomfors tva stycken
omfattande egenkontroller dir alla medarbetare &r involverade. Utdver detta har
journalgranskning och loggkontroller liksom sjélvskattning och observationer av foljsamheten till
Basal hygienrutiner genomforts.

Vart kvalitetssystem é&r vl kint av alla medarbetare. Avvikelser, synpunkter och klagomal som
inkommit under aret har hanterats i vart kvalitetssystem. Resultatet fran kvalitetstillsyner,
egenkontroller och socialstyrelsen brukarundersokning har legat till grunden for vara
handlingsplaner och arbetet med patientsédkerheten. Anhorigtréffar och boenderdd har hallits
under dret for att samla in synpunkter, forbéttringsforslag och sprida information kring
forbattringsarbetet pa Kristallgérden.

Personal, boende och anhoriga har fatt regelbunden information och mdjlighet att stélla fragor och
samtala om dvergingen av verksamheten. Ett niira samarbete med Alvsjd stadsdelsforvaltning har
gjort dverlamningen av Kristallgdrden patientséker och utan storre oro vare sig hos boende,
anhoriga eller personal.

Sammanfattningen bor dven innehalla hur informationssidkerheten har sikerstélls 1 verksamheten
utifran den nya forfattningen HSLF-FS 2016:40 om journalforing och behandling av
personuppgifter i hédlso- och sjukvérden
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Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Qualimax &r foretagets ledningssystem for kvalitet, miljo och arbetsmilj6. Foretagets ledning
faststéller kvalitets- miljé och arbetsmiljopolicy, 6vergripande mal, beskriver roller och ansvar,
sakrar resurser och kompetens samt foljer upp och utvarderar mélen.

Foretaget ger direktiv och sikerstéller sa att ledningssystemet for varje verksamhet ar
dndamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och véard- och omsorgsprocesser som
sdkerstéller kvaliteten.

En trygg och sdker hilso- och sjukvérd erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete 1 hélso- och
sjukvarden. Vardaga har satt upp mal och strategier som ett led i arbetet:

e Arbeta med att alla har kunskap om rapporteringsskyldigheten kring hdandelser, vardskada

e Arbeta fOr att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

o Sikerstill att alla boende har en risk- och preventionsbedémning nér de flyttar in, 6ver tid och
minst var 6e manad.

e Alla patienter dar man finner en risk ska ha en hélsoplan upprittad med mal och atgérder och
den ska kontinuerligt foljas upp och revideras

e Alla patienter som samtycker, ska registreras i kvalitetsregister som Senior Alert och BPSD
(vid demens)

o Sikerstéll att alla boende fér en bra sista tid i livet och att alla som avlider pa boendet,
registreras 1 Palliativregistret.

e Sikerstélla och effektivisera samverkan i vardprocessen for den boende genom tydlig
motesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas teammoten.

e Sikerstill att de patienter som dr i behov av inkontinensskydd har ett korrekt individuellt
utprovat och ordinerat skydd av en sjukskoterska med forskrivning

e Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare och
frigéra den samlade kompetensen hos befintlig person

e Arbeta for en sidker lakemedels- och delegeringsprocess

e Folja basal hygien i vard och omsorg

Kristallgardens overgripande mél under 2019 har varit att ge en séker och hogkvalitativ hilso- och
sjukvard. For att na detta forsoker vi kartldgga brister och risker och vi arbetar utifrdn Vardagas
overgripande strategier och méal. Vi upprittar arligen en patientsékerhetsplan och som ISO
certifierad verksamhet foljer vi noggrant upp vara olika handlingsplaner och mal. Lika s& &r vi
noga med arliga tillsyner s& som tillexempel livsmedel och brandtillsyn liksom kontroll av liftar,
sangar mm.

Kristallgarden har under varen haft 6kat fokus pa palliativ vard. Lakaren har alltid
brytpunktsamtal med anhoriga och sjukskoterskorna registrerar i Palliativa registret.
Efterlevnadsamtal erbjuds alltid och vi har tio utbildade palliativa ombud i verksamheten.

ViSam beslutsstod har implementerats i verksamheten. ViSam &r en checklista som anvénds av
sjukskdterskor ndr den boendes allméntillstand forsdmras. Checklistan &r ett stod och ett sétt att
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sakerstélla beddmningen av om slutenvard behovs eller inte. ViSam 06ka ocksa professionalismen
i informationséverféring mellan vardgivare.

Organisatoriskt ansvar for patientsékerhetsarbetet

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

Ansvarsfordelning for att sakerstalla patientsdkerhetsarbetet

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget samt att kommunicera kvalitetspolicy
och mal.

Affarsomrédeschefen ansvarar for att f6lja upp varje regions kvalitetsarbete ménadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att folja upp
kvaliteten i varje enskild verksamhet och sékra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (4 kap. 2§ hilso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hélso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog patientsékerhet,
god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det 16pande ansvaret for att verksamheten
uppfyller stillda krav utifran god och séker vard. Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad
personal har ritt kompetens.

Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar
for att utfora risk- och preventionsbedomningar for respektive patient. De ansvarar ocksa for att
insatser av hédlso- och sjukvard utférs och maluppfyllelse fortlopande utvérderas.

Vardgivaren (juridiskt bolag) &r ansvarig for rapportering och utredning av vardskada.

Pé kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att upprétta och
utvérderar riktlinjer for hélso- och sjukvérden, inneha anmélningsansvar och ansvarar utifran
patientsidkerhetsforordningen (2010:1369) 7 kap. 3§, patientsékerhetslagen (2010:659) 3kap 3§,
5§, 68,78, 1 forekommande fall. Véardgivaren har uppdaterat styrdokument utifrén nya
forfattningar kring utredning och anmélan av vardskada. HSLF-FS 2017:40 och 41

Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser &r och har
skyldighet att rapportera och direkt atgirda en hdandelse. Nér en avvikelse bedoms allvarlig
rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stéllning om information till 6verordnad
chef och uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder vardgivare och ldmnar vidare till
anmélningsansvarig.

Kvalitetsradet dr verksamhetschefens forum dér man systematiskt arbetar med ett standigt
forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Erfarenheterna av det intrdffande aterfors till medarbetare, patient, narstaende eller andra
intressenter. Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshdjande atgérder.

For att undvika vardskador, arbetar verksamheten aktivt med riskanalyser och handlingsplaner.

Varje ménad f6ljs kvalite och patientsidkerhet i varje led i foretaget och underlag for detta ar
tillgéngliga kvalitetsdata.
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Verksambhetens arbete for struktur for uppfoljning och utvirdering

Pé Kristallgarden har all personal mdjlighet att skriva avvikelser och avvikelsen graderas pa en
skala mellan 1-4, dir 3-4 r av allvarlig art. Avvikelserna f6ljs regelbundet upp av gruppchef samt
verksamhetschef pa enheten. Det ar verksamhetschefen som avslutar alla avvikelser.
Uppf6ljningen av avvikelserna dokumenteras i Qualimax — alla avvikelser har en egen logg som
all personal kan ldsa och skriva i. Avvikelser som &r av en allvarligare karaktar eller saddant som
man kan se ha féorekommit vid flera tillféllen, tas upp pa kvalitetsradet. Kvalitetsrad halls tio
génger per ar. Deltar gor representanter frdn samtliga yrkeskategorier och avdelningar. I
kvalitetsrddet gors uppfoljningar och bearbetning av den senaste ménadens intraffade avvikelser.
De avvikelser som dr av extra allvarlig karaktir eller viktiga att belysa tas upp med hela
personalgruppen pa kommande APT. Under hdsten 2019 har farre avvikelser skrivits én normalt
normalt pa Kristallgérden.

Hur patientsdkerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som genomforts
for okad patientsdkerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Vardgivarens oberoende kvalitetsavdelning har under éret reviderat och implementerat nya
riktlinjer, rutiner, blanketter och checklistor angédende patientsékerhet.

Dessutom har systematisk uppfoljning av avvikelser genomforts och aterkopplats till ansvariga for
uppfoljning av vidtagna atgérder.

Under aret har patientsdkerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att rapportera
handelser och systematiskt f6lja upp dessa i ledningssystemet.

Verksamheterna registrerar i kvalitetsregister dar samtycke finns och i Palliativregistret. Samtliga
verksamheter ska delta i PPM-studier. Riskbedomningar for trycksar, fall, nutrition, munhélsa och
inkontinens gors i Senior Alert.

Alla patienter pa Kristallgdrden har en omvérdnadsansvarig sjukskoterska som har det yttersta
ansvaret for patienten och dess sékerhet. Sjukskdterskan gor riskbedomningar 1 samband med in
flytt. Riskbedomningar gors dérefter var 6 manad eller oftare vid behov. Vid identifierade risker
Oppnas hélsoplaner med dtgédrder och kontinuerlig utvérdering.

Kristallgarden registrerar i kvalitetsregister dar samtycke finns. Samtliga patienter dr
riskbedomda for fall, risk for trycksar, risk for underniring samt munhélsobedémda.

Uppfdljning genom egenkontroll
SOSFS 20119, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som krévs for att vardgivaren
ska kunna sékerstélla verksamhetens kvalitet.

En omfattande egenkontroll har genomforts tva ganger under det gdngna aret, i maj och
november. Egenkontrollen bestar av ett stort antal fragor som besvaras av verksamhetschefen
tillsammans med samtliga yrkeskategorier. Frdgorna besvaras 1 Q-maxit, IT-stodet for
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ledningssystemet Qualimax. Syftet med egenkontrollen &r att identifiera omréden for
forbattringsarbete. Utifrdn egenkontrollen dokumenteras allt forbattringsarbete 16pande 1
forbattringsloggen i Qmaxit. Egenkontrollen utgor dven ett underlag for
MAS/kvalitetsutvecklaren infor tillsyn.

Tillsyn genomf0rs drligen av MAS utifran hélso- och sjukvérden. Tillsynen &r en kontroll av
efterlevnaden av riktlinjer, rutiner och en uppfoljning av vidtagna atgéarder utifran identifierade
risker och héndelser.

Kristallgarden har utover egenkontrollerna haft kontroll fran Milj6 och hélsa, Avtal och
verksamhetsuppfoljning med Alvsjo stadsdelsforvaltning och Aldreforvaltningen har utfort
kvalitetsobsevationer.

Journalgranskning har gjorts under 2019 enligt géllande rutin. Vardagas checklistor for
dokumentationsgranskning har anvéants for att granska HSL respektive SOL dokumentationen.
Maltidsobservatoner har utforts tva ganger under 2019 och dessa har tillsammans med
brukarunders6kningen legat till grunden for vara handlingsplaner inom omradet mat och
maéltider. Sjalvskattning och observationerna av foljsamhet till basala hygienrutiner har
genomforts flera ganger under 2019.

Resultatet fran olika kontroller/ tillsyner och brukarundersdkningen har redovisas pa APT,
boenderdd och nirstaendetraff.

Resultat egenkontroll (max 2,0):
Maj 2019 1,90

November 2018 1,85
Kvalitetstillsyn Vardagas (MAS) december 2018 1,86

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3§ p 3
Lakarsamverkan och samverkansoverenskommelse

En 6verenskommelse om ldkarsamverkan finns uppréttad mellan Vardaga och ldkarorganisationen
Familjeldkarna i Saltsjobaden AB.Vi har en namngiven ansvarig ldkare som kommer for rond en
géng per vecka. Ovrig tid finns likare tillgéinglig per telefon 24 timmar/dygn. Likemedelsgenomgéng
och ars prover utfors arligen av ansvarig lakare i samrad med ansvarig sjukskdterska.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Kristallgdden samverkar med Alvsjd Stadsdelsforvaltning som #r vér uppdragsgivare och 16pande
foljer upp kvaliteten i verksamheten.

Varje placerande kommun och stadsdelsforvaltning ansvarar

for att f6lja upp de personer som de placerat pa Kristallgarden. For detta sker individuella
uppfoljningar samt gemensamma vardplaneringar vid statusforandringar.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Alla avdelning har team-mote varje mandag. Alla yrkeskategorier och gruppchefen deltar {or att
forma varden utifrin varje patients individuella behov och énskeméil. Aven verksamhetschefen
deltar pd korttidsavdelningens team-moten. Sjukskdterskan leder dessa mote. Vid
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statusfordndringar gors ocksa uppfoljningar och vardplaneringar dér alla berdrda yrkesgrupper
deltar tillsammans med kunden och som oftast dven nérstaende.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§

For varje kund som flyttar in pd Kristallgdrden utfors en riskanalys bdde utifran ett
patientsidkerhetsperspektiv och arbetsmiljoperspektiv. Det ér sjukskoterskan som gor
riskbedomningar sa som fallrisk, nutrition, trycksér och munhilsa i samband med in flytt.
Riskbedomningarna gors dérefter var 6 manad eller oftare vid behov. Vid identifierade risker
oppnas hilsoplaner med atgirder for kontinuerlig uppféljning och utvirdering. Aven
riskbedomningar for den boende sa som risk for sjédlvskada och for personalens arbetsmiljo i
arbete hos den boende, gors inom 14 dagar och uppdateras var 6 manad eller oftare vid behov,
handlingsplaner upprittas om risker har identifierats.

En generell riskanalys goras ocksé pé verksamhetsniva utifran ISO 9001:2015.

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

Vardgivaren har en IT- policy och en informationssékerhetspolicy som beskriver de regler och
rutiner kring information som géller for alla medarbetare i Ambea/Vardaga . Ambea/Vardaga ar
ett foretag med erfarenhet av att hantera personuppgifter i olika typer av system.
Personuppgiftsansvarig ansvarar for att Dataskyddsforordningens (GDPR) bestimmelser
efterlevs. Samtycke inhdmtas vid registerhallning och driftsleverantdren, Britt, sdkerstiller att
informationen &r sdkrad och ej kan missbrukas. Allting dr anpassat i enlighet med GDPR.

Logganalyser genomfors av IT- avdelningen minst en géng per ar utifrén syfte att gallra. Intern
revision leds av dataskyddsombudet och vid misstanke om intrdng genomfors
logganalyser/sparning. Ambea/Vardaga arbetar aktivt for att minimera risk for
informationssédkerheten.

Vardaga har styrande dokument for informationshantering och journalforing i hélso- och
sjukvarden. Genom att f6lja styrdokument for egenkontroll och loggkontroll av hédlso- och
sjukvardsdokumentation sikrar verksamheten informationen.

Hélso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9 5 kap. 4§

Rapportering av handelser/ Avvikelser
Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for rapporteringsskyldighet.

All personal har tillgéng till rapportering av avvikelser och hindelser 1 Q-maxit. Inrapporterade
avvikelser foljs upp av gruppchef och verksamhetschef, det ér alltid verksamhetschef som avslutar
en avvikelse. Alla allvarliga avvikelser gér automatiskt direkt till Verksamhets-, region- och
affarsomradeschefen via mail for att paskynda handlaggningen.
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Utredning avseende allvarliga handelser/brister gérs av Verksamhetschef som rapporterar till
uppdragsgivaren, regionchef och MAS.

Varje manad tas statistik fram 6ver rapporterade avvikelser och gas igenom pé kvalitetsradet.
Alvarligare eller aterkommande avvikelser behandlas och om analysen visar behov sa upprittas en
handlingsplan i forbéttringsloggan. P4 APT och avdelningsmdten diskuteras och informeras om
nya handlingsplaner/arbetssitt.

Samtliga medarbetare har kdinnedom om hur Lex Sarah och Lex Maria-anmélningar gér till. Vid
anstéllningstillfillet limnas information ut samt gas arligen igenom APT. Skriftlig information
finns i1 en sdkerhetspdrm pa varje avdelning.

Hantering av klagomal och synpunkter

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

Vardgivaren har 1 sitt ledningssystem processer och riktlinjer for synpunkter och klagomal.

Samtliga medarbetare har kunskap om Vardagas rutiner for hantering av synpunkter och klagomal
och sin egen skyldighet att rapportera och bidra till att atgérda de klagomal som inkommer. Alla
inkomna synpunkter och klagomal rapporteras i Q-maxit. Vid inflyttning informeras boende och
nédrstdende om verksamhetens rutin for hantering av synpunkter och klagomél och de far ocksé
information om Vardagas Kundombudsman till vilken man kan vénda sig om man vill ha stéd 1 att
fa gehor for sina synpunkter pd verksamheten. Skriftlig information ldmnas 1 en vilkomstmapp
och dr dirtill anslagen i entrén samt i verksamhetens Narstdendepdrm. Utanfor
sjukskoterskeexpeditionen finns en brevlada for mojlighet till inlimnande av synpunkter. I
manadsbrevet som skickas ut till boende och anhériga finns information om hantering av
synpunkter och klagomél med som en staende punkt.

Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag ar ett led i det fortlopande kvalitets- och
utvecklingsarbetet. Verksamhetschef och legitimerad personal informeras omgaende om inkomna
synpunkter/klagomal. Aterkoppling om vidtagen 4tgérd sker skyndsamt till patient, nirstiende
eller annan ev. berord part. Om klagomalet bedoms som allvarligt rapporteras

detta direkt till 6verordnad chef, MAS/Kvalitetsutvecklare och uppdragsgivare.

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

Pé Kristallgdrden arbetar vi fortlopande med forbéttringsarbete. Vi anvédnder vart kvalitetssystem
for att sammanstélla och utvirdera de avvikelser som inkommer, samt for att dokumentera vart
forbattringsarbete. Varje manad sammanstills statistik 6ver antalet avvikelser. Detta ger en bra
oversikt 6ver vad som maste forbittras och utvecklas pd enheten. Infor varje arbetsplatstraff
granskas statistiken pa kvalitetsrdd och problemomraden diskuteras och lyfts pa arbetsplatstréffen.

Under 2019 har det storsta antalet avvikelser varit inom omradena ldkemedelshantering och fall.
Se ytterligare information i cirkeldiagrammet pa sid 11.



Under 2019 har ett drende inkommit fran IVO och tva utredningar om risk for vardskada har
gjorts.

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

Samverkan med patient och narstaende

Verksamheten arbetar med boende- och nérstdenderdd. Narstdenderadet leds av
verksamhetschefen och radet tréffas minst tva gdnger per ar. Dessutom sker kontinuerligt
nérstdendetraffar. Vardaga har en kundombudsman. Kundombudsmannen tar emot synpunkter
och klagomal fran patienter och nirstaende och ar oberoende.

Pa Kristallgdrden mojliggor vi for nirstdende och anhdriga att medverka i patientarbetet genom en
kontinuerlig dialog. Nérstaenderadet och boenderadet leds av verksamhetschefen.
Nérstdendetraffar har ordnats tvd gdnger under 2019 och boenderad halls cirka var tredje ménad.
Under det gédngna aret har nérstdende bjudits pa middag, midsommarfirande och avslutningsfest
tillsammans med de boende. Manadsbrev skrivs av verksamhetschefen med aktuell information
om verksamheten. Anhoriga vilkomnas ocksa att delta i storre aktiviteter sasom tex
musikunderhallning men ocksa i de dagliga aktiviteterna som var aktivitetsansvarig ordnar.

Resultat

SFS 2010:659, 3 kap. 10§p 3

Antal avvikelser géllande hélso- och sjukvard tagna fran Q-maxit.

Min verksamhet

Totalt: 42

I Likemedelshantering {14, 33%)

Fall {14, 33%)

Synpunter och klagomal (6, 14%)
W Arbetsmilja (2, 5%)
14 {33%] )
Ml Omvwardnad (2, 5%)
Wl Trycksar (2, 5%)
Wl Virdkedjeproblematik (1, 2%)

W Mo (1, 25%)

10



Resultat 2019

Omrade:

Fall

Basal
hygien i vard och
omsorg

Rapporterings-
skyldighet

Mal:

Ge en sdker och
hoégkvalitativ halso-
och sjukvard som
uppfyller de krav och
mal enligt HSL

Att alla patienter ska
ha en dokumenterad
fallriskbedémning. Pa
nyinflyttade boende
ska bedomningen vara
gjord inom tre dygn.

Att folja basal hygien i
vard och omsorg enligt
forfattningen, géllande
meddelandeblad och
styrdokument

Att alla medarbetare
kanner till och kan
rapportera handelser
enligt rutiner och
styrdokument

Strukturmatt:

Dessa forutsattningar
behdvs for att vi ska na
var malsattning

Rutiner och
styrdokument for
fallprevention

Avvikelsehantering

Kompetens hos halso-
och sjukvardspersonal

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete for att
forebygga fall och
fallskador

Rutiner och
styrdokument for basal
hygien i vard och omsorg

e  Kompetens hos all

personal

e Handledning/utbild

ning

e  Sjalvskattning av

féljsamheten

Rutiner och
styrdokument for
hantering av hdndelser.

Processmatt:

Processer och aktiviteter
vi utfort for att na var
malséttning

Riskbeddmning fall gors
av sjukskoterska redan
forsta dygnet.

Vid behov installeras
rorelselarm efter
samtycke fran kunden.

Fallen gas igenom pa
kvalitetsradet, team-
moten och vid behov pa
ronden.

Alla personal gor
hygienutbildning 1
gang/ar.

Sjalvskattning gors tva
ganger/ar

Observationer har gjorts
3 ganger 2019.

Information i samband
med anstallning.

Vi foljer verksamhetsaret
och informerar darmed
arligen pa APT om
rapporteringsskyldighet.
Skriftlig information finns
pa varje avdelning.

Resultatmatt:
Andel (%) av
rapporterade
avvikelser som
medfért vardskada
som t.ex. fraktur,
smitta, sar.

33 % avalla
avvikelser under
2019 utgjordes av
fall. Totalt
registrerades 14 fall,
inget av dessa ledde
till fraktur.

Ingen smitta pa
grund av bristande
vardhygien under
2019.

Tva avvikelser har
utretts som risk for
vardskada och ett
arende har inkommit
fran IVO under 2019.

Maluppfyllelse:
Resultat kopplat
till malet

Fa antal personer
har fallit pa
Kristallgarden
under 2019. Malet
uppnatt

4

Utbildningsmalet
Uppnatt 100% av
medarbetarna har
genomfort
Vardhygiens
webutbildning.

Malet delvis
uppnatt. Generellt
sa behovs
avvikelser foljas
upp/slutforas
snabbare.
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Likemedels-
hantering och
delegerings-
processen

Att medarbetare:

e  kan dverldmna
lakemedel pa ett
sakert satt

e  Ensaker
lakemedelshanter

ing

Korrekt
delegeringsforfarande av
leg personal

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete kring
ldkemedelshanteringen

Genomgang med OAS
och webbaserat
kunskapsprov genomfaors
alltid, aven vid

forlangning av delegering.

Sjukskoterska ar
delaktig i
kvalitetsradet dar vi
|6pande utvarderar
lakemedelshanteringe
n och delegeringar.

33 % av handelser En minskning fran

som ar forgaende ar.
inrapporterade 2019 Malet uppfylit
handlar om

lakemedelshantering

sasom utebliven dos,
utebliven signering

etc. -

Trycksar

Dokumentation

Vard i livets slut

Inga nya trycksar
uppkomna i
verksamheten

En tillracklig, vasentlig
och korrekt
dokumentation

e Enodkad
kompetens
gallande vard i
livets slut for att
sakra den
boendes sista tid.

e Dokumenteraien
halsoplan/NVP

Rutiner och
riktlinjer for risk-
och
preventionsbedomn

ing

e  Utbildning i sarvard

e  Samverkan vid

teammote

Rutiner och riktlinjer for
hur man dokumenterar

Handledning/utbildning

Egenkontroll tva ggr/ar

Loggkontroller

Rutiner och riktlinjer for
vard i livets slut

Utbildning for leg.
Personal och palliativa
ombud

Anvand palliativa
registret

Sjukskoterskan ansvarar
for att gora
riskbedémning i samband
med inskrivning och
satter in atgarder dar det
behovs tex
antidecubitusmadrass.
Riskbedémningarna gors
sedan var 6 manad eller
oftare vid behov.

Uppfoljning I6pande pa
team-moten.

Leg. Personal foljer
foretagets och
stadsdelens riktlinjer
gallande dokumentation.
Utfor riskbedomningar
och upprattar
hélsoplaner.

Sjukskoterskan foljer
styrdokument som galler
vid livets slutskede som
bygger pa nationellt
vardprogram for palliativ
vard. Brytpunktssamtal,
upprattande av palliativ
vardplan.
Efterlevnadssamtal
erbjuds.

Vi registrerar i palliativa
registret.

Tva trycksar har Malet ej uppfyllt
uppkommit pa
Kristallgarden under

2019.

Dokumentationen
har vid egenkontroll
holt en god kvalitet.

Malet uppfyllt

Ombud pa varje
avdelning har stottat
vid palliativ vard.
Brytpunktsamtal och
palliativa vardplaner
har upprattats och
alla har erbjudits
efterlevnadssamtal.

Malet uppfyllt
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MNA (kost/
nutrition/vikt)

Munhalsa

Inkontinens

Samtycke till att
registreras i
kvalitetsregister

Samarbete och
intern
kommunikation

Alla patienter ska ha
en dokumenterad
MNA bedémning

Nyinflyttade patienter
ska bedémas inom tre

dygn

Alla patienter ska
erbjudas en god
munvard

Alla som ar i behov av
inkontinensskydd har
ett korrekt utprovat
och ordinerat skydd av
sjukskoterska med
forskrivningsratt

Alla som samtycker,
ska registreras i
kvalitetsregister

Ett 6kat samarbete och
en sakerstalld intern
informationsoverforing

Rutiner och riktlinjer for

risk- och
preventionsbedomning

Kompetens hos halso-

och sjukvards- och 6vrig

personal.

Handledning/utbildning i

klinisk nutrition

Folja rutiner och riktlinjer

for risk- och
preventionsbedomning

Dokumentera i Senior
Alert ROAG

Handledning och
utbildning i munvard

Folja styrdokument och
riktlinje

Folja styrdokument och
riktlinje

Rutiner och riktlinjer for

arbetssatt och
informationsoverforing

Teammoten for att skapa
forum for information

delning och samarbete

Vid inflyttning gors

Boende ater med

kostregistrering i tre dygn god aptit pa

samt tas vikt och langd
for bedomning av MNA

initialt. Vid lagt utfall <10

utfors MNA

slutbeddmning, halsoplan
skrivs och forebyggande

atgarder satts in tex

naringsdryck. Vi har alltid

tillgang till

konsistensanpassad kost

som sjukskoterska kan
ordinera.

Vi utfardar
tandvardsintyg och gor

munhalsobedémning. Vi

dokumenterar i Senior
Alert ROAG
Oral Care/

folktandvarden kommer

regelbundet och gor
munhalso-beddmning
och utfardar
munvardskort.

Alla boende far en
kartlaggning av sina
behov av
inkontinenshjalpmedel.
Vi har ett inkontinens
rad.

Vid inskrivning far
boende godkanna
samtycke om
kvalitetsregister och
detta dokumenterasi
SafDoc.

Team-moten halls pa alla

avdelningar varje
mandag. Alla
yrkesgrupper ar
representerade.

Sjukskoterska leder dessa

moten. VC deltar pa
avdelningen med
korttidskunder.

kristallgarden. Vi
foljer konceptet
”mat som hemma”
som innebar att vi
lagar stor del av
maten i vara egna
kok.

Inga avvikelser
skrivna under 2019
pa munhalsa.

Alla kunder har ett
individuellt ordinerat
inkontinensskydd.
Under en period
dock stora problem
med leveranser fran
OneMed.

Alla boende har
tillfragats vid in flytt.

Teammoten
fungerar bra.
Fortsatt arbete med
dokumentationen
efter motet behovs
dock.

Styrdokumenten
féljs och fa kunder
med undervikt.
Malet uppfyllt.

Malet uppnatt.

Malet delvis
uppfyllt.

Malet uppfyllt

Malet uppfyllt.
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