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Sammanfattning

Kattrumpstullens vard- och omsorgsboende har plats for 97 ldagenheter med
hel-dygnsomsorg fordelat pa fem véaningar, nio avdelningar. Dock har vi from
maj-21 valt att stinga en avdelning tillsvidare sd att i skrivande stund har vi 84
platser, 4 avdelningar med somatisk inriktning och 4 avdelningar med
inriktning mot demenssjukdomar. Véningsplanen &r uppdelade i tvé enheter
med étta respektive tretton ldgenheter pa varje sida. De som bor pé boendet
har bistandsbeslut enligt Socialtjanstlagen och den 6vervdgande delen ar
insatser enligt SoL. Kattrumpstullen bedriver bade somatisk och
demenssjukvard.

Aven Ar 2021 blev ett &r som ingen av oss vintat, dock har vi under dren som
gétt arbetat genom att férbereda oss utifran grunder som varit av storsta vikt i
en situation som pandemin kréver av oss. Att var personal har fatt anvdnda sig
av all den kunskap och kompetens som de besitter 4r utan tvekan. Att arbeta
utifran organisation och struktur &r nagot som var personal ér vana vid, men
att stdlla om och utsdttas dagligen av utmaningar och svarigheter har skapat
frustration hos samtliga medarbetare, men genom planering av bemanning och
andra strategier som tex skapa ett lugn, trygghet samt hélla oss ajour med sen-
aste informationen har gjort att personalen har kunnat fokusera pa att sdker-
stélla den kvalitet och patientsdkerhet som krévs.

Utifrén den information om géllande situation, har vi haft regelbunden hand-
ledning och uppfoljning samt skapat en strategi som hjélpt oss igenom denna
svara period. Tillsammans har vi arbetat aktivt med att sékerstélla att vi har
den kunskap och aktuell information om hur viruset Covid-19 ska hanteras,
och genom det i mojligaste man forhindra smittspridning mellan personal och
boende.

Manga av de satta mélen dven for 2021 har fatt std at sidan for hantering av
smitta och framforallt forhindra smittspridning i verksamheten. Upplevelse
har dock visat att det goda teamarbete vi har arbetat med de senaste aren har
gett resultat da vi ser att vi tillsammans har kunnat hantera en pandemi i en
skor utsatt miljo. Vi har haft god foljsamhet till framtagna rutiner och riktlin-
jer, vilket gjort situationen hanterbar.

Fokus i samverkan mellan de olika yrkesgrupperna ar fortsatt att identifiera
risker, planera atgérder och f6lja upp inom omradena nutrition, fall, trycksar,
inkontinens och munhilsa. Arbetet i Senior Alert, palliativa registret och
BPSD har fortsatt under 2021 med gott resultat. Vi fortsétter arbetet med att
teamet ska arbeta med personcentrerad omvardnad utifran ett salutogent ar-
betssétt dér vi utifrdn redan framtagna rutiner arbetar med dokumentation uti-
fran IBIC- (individens behov i centrum).

Arbetet med den kollegiala journalgranskningen (HSL) har pagétt under 2021
dar varje plan har fatt en planering att folja vilket leder till att samtliga bo-
ende/sjukskoterskor blir granskade en gang/ar. Aterkoppling fran granskning-
en lyfter vi pa HsL- motet, och belyser goda exempel. Ett sitt att sdkerstélla
att dokumentationen &r av god kvalitét. Analys och resultat dterkopplas arligen
till Norlandias MAS men dven i uppfoljningsprocessen i samarbete med Os-
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termalms Sdf. Loggkontroller har utférts enl rutin under 2021 och resultat har
aterkopplats till MAS.

Under 2021 har Kattrumpstullen ingétt i ett projekt ”’Stjarnmarkt” dir vi utbil-
dat 80% av var personal i utdkad kunskap inom demenssjukvérd och inrikt-
ning i personcentrerad vard samt 0-vision. Detta leder efter avslutad utbild-
ning till att verksamheten blev certifierad och vi fér kalla oss “’stjarnmérkta”
och dérigenom utdva en god och séker vard inom demensvérd.

Vi har fortsatt med malet inom demensvérden att alla boende med en demens-
diagnos ska vara skattade i BPSD-registret samt att vi ska arbeta med bemo-
tande-planer for alla boende med demenssjukdom. Arbetet med BPSD utveck-
las 16pande vilket bidrar till ett aktivt larande. Under 2021 har arbetet med
BPSD utgatt frén en dokumenterad handlingsplan utformad utifrén behov. I
motesforum for BPSD administratdrer som sker regelbundet arbetar vi till-
sammans for att sdkerstélla att de atgdrder vi anvander i de boendes bemétan-
deplaner ger det 6nskvirda resultat som boende behdver for att kunna leva ett
gott liv. Vi arbetar dven med att delge alla goda exempel samt handleda/guida
varandra i olika svarigheter som kan uppstd. Dessa méten dr inplanerade en
géng/mén och leds av silviasjukskoterskan pa huset. Antal skattning-
ar/registreringar foljs regelbundet upp i ménadsuppféljningsmallen enligt ru-
tin.

Vi foljer Norlandias koncept pa 5 kvalitetsgrupper (milj6, valbefinnande, kon-
taktmannaskap, vard, mat och méltid), dock har detta arbete fatt sta &t sidan
pga annat fokusomrade kring hantering och forhindra smittspridning av covid-
19.

Avvikelser fran hélso- och sjukvardspersonalen behandlas enligt de anvis-
ningar som finns i Norlandias ledningssystem TQM, Total Quality Manage-
ment med handlingsplan, uppf6ljning och aterkoppling. I TQM registreras
dven avvikelser sasom tillbud och arbetsskador, synpunkter och klagomal.
Genom avvikelsehanteringen som foljer de riktlinjer som finns i ledningssy-
stemet foljer vi upp patientsidkerheten genom egenkontroller. Riskerna for ev
vardskador identifieras genom bedomningsinstrument i den legitimerade per-
sonalens dokumentationssystem.

Under 2021 har det inkommit ett fa antal klagomal och synpunkter. Verksam-
hetschef och enhetschefer arbetar regelbundet med aterkoppling till anhoriga
och till personalen. Klagomélen/synpunkterna tas upp pé aktuell avdelning dér
klagomaélet uppkommit men dven pd APT for att undvika klagomél av samma
karaktdr pa andra avdelningar. Klagomal och synpunkter redovisas regelbun-
det pa samverkanstriffar med SdF Ostermalm.



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

Norlandias vardegrund stimmer vél 6verens med den vardegrund som finns
for Stockholms stad. Boende hos oss ska fa sin vard och omsorg utifran sina
personliga villkor och behov.

En trygg och siker hélso- och sjukvérd erhélls genom ett systematiskt kvali-
tetsarbete i TQM. TQM ér foretagets ledningssystem for kvalitet dar de fem
kvalitetsgrupperna har en stor roll for hur kvalitetsarbetet 16per pa. Lednings-
systemet skall tydliggdra och synliggora verksamhetens kvalitet och
dess resultat for patienter, personal. Varje patient skall kénna sig trygg
och siker i kontakten med varden. Ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete enligt "Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
SOSFS 2011:9" ingér i det ordinarie arbetet. Ledningssystemet anvédnds
for att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens
kvalitet. Foretagets ledning faststéller kvalitetspolicy, vergripande mél, be-
skriver roller och ansvar, sdkrar resurser och kompetens samt f6ljer upp och
utvirderar malen. Foretaget ger direktiv och sikerstéller sé att ledningssyste-
met for varje verksamhet dr dndamalsenligt, med mal, organisation, rutiner,
metoder och vard- och omsorgsprocesser som sikerstéller kvalitén.

Pé Kattrumpstullen har vi arbetat enligt Patientsdkerhetslagen, det systema-
tiska patientsdkerhetsarbetet beskrivs i foretagets ledningssystem och innefat-
tar riskanalyser, avvikelsehantering, rutiner for likemedelshantering och en
struktur i kvalitetsarbetet genom arbetet i kvalitetsgrupperna.

Verksamhetens overgripande mal och strategier ér att:

Sjukskotersketitheten pa Kattrumpstullen dr hog (vi foljer gillande avtal), vi
kan dven vilja att bemanna upp extra om vi anser att behov finns for att sdker-
stélla patientsdakerheten och dess kvalitet Gver dygnet.

Resultat: D& vi har bra rutiner och ett tydligt strukturerat arbetssétt sa ér det
ocksa léttare att rekrytera sjukskdterskor till boendet. Vi har tillgéng till vika-
rier som ar dterkommande vilket i sin tur kvalitetssidkrar omvardnaden, da dem
har kdinnedom om boende, rutiner och riktlinjer.

- Hélso- och sjukvardsinsatser ska vara av god kvalitet. Malet &r att nyan-
stdllda samt befintlig personal har 1dmplig utbildning och erfarenhet.

Resultat: Vi foljer vér utbildningsplan och registrerar all utbildning i vart per-
sonalsystem Hogia. Vi har fortsatt att arbeta aktivt med att sékerstélla att per-
sonal har tillricklig kunskap och aktuell information om hur viruset fungerar

och agerar, samt utfort de webutbildningar som rekommenderats géllande ba-
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sala hygienrutiner, hantering av skyddsmaterial och hur vi ska arbeta for att
forebygga smittan mellan boende och personal. Ett samarbete med vardhygien
har ocksé kunnat erbjudas personal med utbildning om dess smittvigar om
behov har uppstatt. Att arbeta utifran kohortvard, planering/placering av be-
manning/personal har varit en bidragande strategi till att kunna begransa
smittspridningen mellan boende och personal. Med kunskap och erfarenheten
frén ar 2020 s har vi under 2021 &nda kunnat halla smittan borta fran verk-
samheten och dven under senare delen av 2021 atergatt till det lite mer nor-
mala med att tillata besok och aktivitet och stimulans for de dldre dven om det
har skett i ordnade former utifran riktlinjer och rekommendationer. Dock har
vi varit noga med foljsamheten kring att delge ny information, fortsétta utbilda
i basala hygienrutiner och patala vikten om att halla hygien i var ndrmilj6é och
pa tagytor samt att folja de riktlinjer som f6ljde fran folkhédlsomyndigheten
och regionen. Vi har fortsatt att arbeta med stdngda dorrar till avdelningarna
vilket medfort ett minimerat spring” mellan avdelningar for att pa sa sétt be-
gransa smittspridning. Vi har haft god tillgdng pa skyddsmaterial samt fortsatt
att arbeta aktivt med att handleda personalen kring fragor om covid och dess
smittspridning och samtidigt regelbundet f6ljt upp dagligen om hur smittolé-
get sett ut.

- Verksamhetens personal ska arbeta enligt de processer och rutiner som ingér
1 ledningssystemet. Processer och rutiner foljs upp regelbundet pa avdel-
ningsmoten, teamkonferenser, teamledarmoten och arbetsplatstréaffar.

Resultat: Vi ser att fler medarbetare tar ett storre ansvar att soka information 1
TQM f{or att kunna sikerstélla att det arbetar utifrén aktuella riktlinjer och ru-
tiner. Dock behdver vi fortsétta att uppmuntra och handleda medarbetare till
att soka information i vart ledningssystem.

- Kvalitén ska systematisk utvecklas och sidkras. Norlandias kvalitetsgrupper
arbetar med utveckling och forbéttringar. Det lokala kvalitetsteamets arbete
gér ut pa att sékerstilla att vira 5 kvalitetsgrupper arbetar med avvikelser och
forbéttringsarbeten samt att rutiner foljs upp och arbetas vidare med. Det lo-
kala kvalitetsteamet tréffas for utvirdering en ggr/mén tillsammans med verk-
samhetschef.

Resultat: Under aret har arbetet med vara kvalitetsgrupper fatt std at sidan da
vi fokuserat pa att inte sammankalla personalen i grupper for att pa sitt hindra
smittspridning. Arbetet med vara kvalitetsgrupper har inte varit fullt ut aktiva
dven om var mat och maltidsgrupp samt vilbefinnande gruppen har arbetat
med aktuella drenden for att i en svar tid 4nda utveckla det ”goda” i vardagen.
Mat och maltidsgruppen har kunnat folja upp och sékerstélla att vi foljer rikt-
linjer kring nattfasta for vara dldre.

- Samverkan har pégétt mellan HsL och lidkarorganisationen Capio Legevisit-
ten. Vi traffas pa samverkansméten for att kunna diskutera kring utveckling av
patientsikerheten. Ett byte av ldkare har skett under aret.

Resultat: Malet att 6ka tillgéngligheten av ldkare pa boendet har vi arbetat ak-
tivt med, dir vér nya ldkare har utfort regelbundna hembesdk for de kliniska
bedomningar och kontakt med anhoriga. Vi har fatt regelbunden aterkoppling
fran samverkansmote med legevisitten och var MAS gillande hantering av



smittan och hur dess forebyggande arbete ska planeras i samrad.

- Aktiv registrering sker i kvalitetsregister som Senior Alert, Palliativa regist-
ret samt BPSD. Under 2021 har vi fokuserat pa att folja upp planerade/utforda
atgérder i Senior Alert. Vi har borjat registrera i Svedem. Aven arbetat aktivt
for att sdkerstdlla att samtliga avlidna pa Kattrumpstullen ska vara registrerade
i Palliativa registret. Arlig granskning och uppfoljning via verktyget QUSTA
av Ostermalms sdf.

Resultat: Gott resultat pa antal registrerade i kvalitetsregister som Senior
Alert, antal uppfoljningar av planerade/utforda &tgérder i Senior Alert under
2021 har dkat jamforelsevis med 2020. Regelbundna registreringar i BPSD
rapporteras manadsvis. Fortsatt arbete med att 6ka antalet registreringar i pal-
liativa registret. Godkind uppfdljning av QUSTAN av Ostermalms Sdf.

- Alla boende ska ha aktuella riskbedomningar avseende fall, trycksér, nutrit-
ion och munhélsa och Nikola.

Resultat: Gott resultat pa antal boende med aktuell riskbedomning i Vodok.

-Alla delegeringar ska uppdateras med kunskapstest och webutbildning “att
jobba sdkert med lakemedel” 1 gang/ar

Resultat: God f6ljsamhet i uppfoljning av delegeringar.
-Egenkontroller utfors regelbundet av enhetschef

Resultat: God foljsamhet 1 uppfoljning av egenkontroller. Resultat 6verfors till
Norlandias manadsuppfdljningsmall som granskas av foretaget MAS med
aterkoppling.

- Avvikelser, klagomél och synpunkter ska rapporteras, utredas, sammanstal-
las och f6ljas upp. Sammanstillning av dessa gors var fjarde manad och 1am-
nas over till stadsdelen, pa samverkansmoten.

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

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget. Regionchef ansvarar
for att folja upp varje region manadsvis. Regionchef har ansvaret i regionen att
kommunicera krav och rutiner samt att f6lja upp kvalitén i varje enskild verk-
samhet. Regionchef ansvarar i samrad med foretagets kvalitetschef for att vid
behov vidta kvalitetsatgérder.

Foretagets MAS ansvarar for att patienterna far en sdker och dndamalsenlig
vard, behandling av god kvalitet och att det medicinska omhéndertagandet
tillgodoser kraven pa hog patientsékerhet. MAS utarbetar och beslutar om
riktlinjer och foljer upp att de efterlevs. MAS arbetar fortlopande med att upp-
ratthalla, utveckla, planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbe-
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tet med verksamhetens kvalitet och sidkerhet.

Verksamhetschefen och enhetscheferna ansvarar for att verksamheten tillgo-
doser hog patientsdkerhet, god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen
och enhetscheferna har det l6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de
krav MAS stéller utifran att den enskilde ska tillférsdkras en god och siker
vard.

Verksamhetschefen och enhetschef for HSL-personal ansvarar for att legitime-
rad personal har ratt kompetens. Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp
sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar for att utfora risk- och pre-
ventionsbeddmningar for respektive patient. De ansvarar ocksa for att insatser
av hélso- och sjukvérd utfoérs och méluppfyllelse fortlopande utvérderas.

P4 Kattrumpstullen finns verksamhetschef som har de dvergripande lednings-
ansvaret samt tva enhetschefer som har det samlade ledningsansvaret kring
hilso-och sjukvardslagen samt kring SoL och chefsansvaret for omsorgsper-
sonalen. Ledningsgruppen pa Kattrumpstullen bestar av de tre cheferna och
dldrepedagog och silviasjukskoterska.

Foretaget har en MAS utsedd for verksamheterna i Stockholm och ansvarig
for regionen, dennes ansvar regleras i HSLF 2017:80 4 kap 6 §.

Pé Kattrumpstullen har vi i enlighet med det avtal Kattrumpstullen har med
Stockholm stad/ Ostermalms stadsdel bemannat verksamheten med sjuksko-
terskor dygnet runt, dag, kvéllar, helger och nétter. Sjukskoterskan har ansvar
for att folja de riktlinjer som finns i ledningssystemet for hilso- och sjukvérd
samt utfora den egenkontroll som f6ljer med ansvaret.

Hailso- och sjukvardspersonalen &r skyldig att bidra till att hog patientsdkerhet
upprétthalls. (SFS 2010:659 6 kap. 4 §). Som hilso- och sjukvardspersonal
riknas den personal som medverkar i hdlso- och sjukvard samt den som bitré-
der en legitimerad yrkesutovare. (SFS 2010:659 3 kap. 4 §). Omvardnadsper-
sonal som genom delegering utdvar hélso- och sjukvardsuppgifter ar skyldiga
att folja lagar och regler samt rutiner som finns. Kattrumpstullen har ett nira
samarbete med SLL virdhygien nir det giller frigor som ev behover fortydli-
gas och arbetas vidare med.

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

Vardskada kan forebyggas genom att vi arbetar strukturerat med avvikelse-
hantering i TQM. Det forebyggande arbetet och identifieringen av risker in-
volverar hela teamet kring den boende. Vi ser att omvéardnadspersonalen har
en mycket viktig uppgift tillsammans med sjukskoterska att observera risker
eftersom de arbetar néra den boende. Vi arbetar darfor aktivt med vara team-
konferenser dir samverkan i teamet (ssk, At, Sg och usk ev chef) har en bety-
dande roll kring det férebyggande arbetet med trycksarsrisk, fallrisk, underna-
ring och munhélsa. Sjukskdterska, paramedicinsk personal samt omsorgsper-
sonal samverkar genom regelbundna veckovisa teamkonferenser dir véara
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boendes halsotillstaind och 6vriga aspekter diskuteras utifran en framtagen
agenda.

Léakarsamverkan och samverkanséverenskommelse: Enligt gdllande regelverk
finns samverkansdverenskommelse upprattad med berord ldkarorganisation.
Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och inneh&ll bland annat
avseende tillgdnglighet, uppfoljning av behandlingsinsatser, lakemedelsan-
vandning, medicinsk vardplanering samt utbildningsinsatser till medarbetarna.
Overenskommelse om likarsamverkan ger forutsittning for tydlighet och 6m-
sesidig forstaelse. P& Kattrumpstullen har vi ldkarorganisationen Capio Lege-
visitten som ansvarar for likarinsatserna genom avtal med Ostermalms stads-
delsforvaltning. Lékare finns p& boendet tva dagar per vecka. Regelbundna
samverkansmoten sker mellan ledningen pa Kattrumpstullen och lékarorgani-
sationen.

Samverkan med sjukhus: Sjukskoéterskan ansvarar for att ansvarig lakare alltid
kontaktas/informeras for bedomning om boende behover skickas till sjukhus.
Sjukskoterskan har ocksa ansvarat for att ge den mottagande slutenvardsen-
heten relevant information enl S-BAR. Om boende har haft pagaende behand-
lingsinsatser av sjukgymnast/arbetsterapeut och beddmning gjorts att fortsatta
behandlingsétgérder kréivs, ansvarar de for att ge den mottagande vérdenheten
relevant information. Nér en boende har skickats in till sjukhus skickas in-
formation med géllande den boende. Information som da skickas med &r ordi-
nationshandlingar samt en akutremiss (géller akut) dar aktuellt status, allergi,
lakarfragestillning och aktuella telefonnummer och adresser. Informations-
Overforing sker via lasbehdrighet 1 Take Care.

Samverkan med uppdragsgivare: Regionchef, verksamhetschef, enhetschefer
och MAS har under 2021 haft regelbunden samverkan med uppdragsgivaren,
dér man under aret har f6ljt upp hélso- och sjukvérden nér det giller avvikel-
ser, héndelser och risker samt genomférda kvalitetsuppfoljningar. Det sker en
omedelbar aterkoppling ifall allvarligare hiandelser intraffar eller sarskilda
synpunkter/klagomal fran patient eller nirstdende har inkommit.

Pé Kattrumpstullen har samverkan fungerat bra med uppdragsgivaren. Vi har
haft ett kontinuerligt samarbete genom samverkansmoten under aret samt en
avtalsuppfoljning under hosten 2021. De avvikelser som framkommit har vi
arbetat aktivt med.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten: Legitimerade medarbetare har
tillsammans med omvérdnadspersonalen kontinuerliga uppfoljningar utifrén
patientens pagéende hilso- och sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och
ordinationer. Vidare har personalen haft regelbundna temakonferenser till-
sammans med teamet som bestér av sjukgymnast, arbetsterapeut, omvard-
nadsansvarig sjukskoterska och kontaktperson och siliviasjukskoterska (de-
mensavd). Vi har dven valt att uppdatera boendes genomforandeplan pa dessa
teamkonferenser for att sikerstélla att planen dr aktuell och uppdaterad utifran
status och behov/6nskemal hos boende. Omvérdnadspersonalen har haft tét
kontakt med sjukskoterska som ér pé plats dygnet runt. Personalen kontaktar
sjukskoterskan da behov uppstar hos de boende. Vid behov har jourldkare kal-
lats till boendet.




Samverkan med den mobila tandvérden Oral Care ansvarar for munhél-
sobeddmningar pa verksamheten. Tandlékarinsatser och radgivning om
munhygien sker pa uppdrag av olika aktorer pd marknaden som den
dldre viljer sjélv. Utbildning i munhélsa sker regelbundet arligen for
personalen och vi kommer dven fortsitta med detta framover.

Samverkan med Apoteket géllande kvalitetskontroll och granskning av lake-
medelshantering sker enl plan

Kattrumpstullen har &ven tillgang till en dietist om behov uppstar.

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

Vid inflyttning bjuder omvardnadsansvarig sjukskdterska tillsammans
med kontaktperson in den boende och dess anhdriga till ett inflytt-
ning/vilkomstsamtal.

Virt samlade dokument ”Vilkomstmappen” som boende och anhérig far vid
inflytt fungerar som ett bra underlag for att skapa trygghet och samtidigt fa
insikt om hur verksamheten fungerar samt fa en bild av vad vi erbjuder den
dldre inom vard och omsorg. Vi erbjuder dven ett uppfoljningssamtal inom 2-4
veckor. Vi tror att detta gynnar samverkan mellan oss och véara boende och
dess anhoriga dé vi upplever att boende och anhdriga har manga fragor initialt,
och behover ta del av information som kan spridas over tid da fragor ofta upp-
kommer i efterhand. Detta &r ett sétt for oss att fainga upp boendes och anhori-
gas tankar och fragestéllningar i ett tidigt skede. Anhdriga uppmuntras till att
aktivt delta i uppfoljningsméte kring den éldre. For att 6ka de anhorigas del-
aktigtighet och inflytande 6ver genomforandeplanen forvaras den inne i den
boendes lagenhet (om boende samtycker). Vid behov erbjuder sjukskoterska
och kontaktperson mdte med boende och/eller nérstaende. Den boende avgdr
sjélv vilken insyn den nérstdende skall ha i den vard och omsorg som erbjuds,
planeras och genomfors. Ingen information ges utan att férst ha den boendes
godkénnande.

Samverkan med patienter och nérstdende sker dock mest i den dagliga om-
vérdnaden. Varje boende har en omvérdnadsansvarig sjukskoterska och en
kontaktperson som tillsammans har det direkta informationsansvaret till pati-
enten och nédrstdende. Ansvarig lakare finns tillginglig tva dagar/vecka och
déremellan dagligen/telefon. Sjukskdterska formedlar kontakten mellan anhd-
rig och lékare.

De nérstdende erbjuds under vartiden tid for enskilda samtal med sjuksko-
terska och/eller ldkare.

Vi har dven ett fortroenderad péa verksamheten som ska besta av chefsrepre-
sentanter fran enheten, en representant fran stadsdelen, representanter fran
Pensionérsradet i stadsdelen, politiker fran stadsdelen och néirstaende. Det har
varit svart att fd medlemmar frén anhorigrepresentanter till radet. Rekrytering
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av anhoriga pagér regelbundet. Fortroenderadet leds av verksamhetschefen
och radet har triffats tre gdnger under éret.

Da vi har drabbats av smittan i samhéllet s& har vi valt att inte triffas i vara
anhdriggrupper under &ret. Vanligtvis har grupperna har haft 2 méten/termin
med olika tema tex nationella vardegrunden och den palliativa vardfilosofin.
Ombudens uppgift dr att utveckla stodet till anhoriga.

Verksamhetschefen har under 2021 skrivit manadsbrev som lagts ut pa hemsi-
dan. Brevet innehéller kortfattad information om verksamheten, viktiga for-
andringar och annat av intresse.

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

All personal har rapporteringsskyldighet niar de upptécker en avvikelse
eller ett tillbud. Genomgéng med personal om rapporteringsskyldighet-
en genomfors vid nyanstéllning.

Rapportering av héndelser/ Avvikelser: Alla medarbetare har kunskap om hur
véra rutiner for rapportering av avvikelser ska ske samt har skyldighet att rap-
portera och direkt dtgidrda en handelse. Nér en avvikelse bedoms allvarlig rap-
porteras detta till verksamhetschef som 1 sin tur tar stdllning om information
till 6verordnad chef och uppdragsgivare ska goras. Om det ar en allvarlig
hilso- och sjukvardsavvikelse rapporteras detta till MAS.

Pé Kattrumpstullen har under 2021 hélso- och sjukvardspersonalen rapporterat
risker for vardskador samt hiandelser som har medfort eller hade kunnat med-
fora en vérd skada i enlighet med de riktlinjer for avvikelsehantering som
finns i ledningssystemet. Processansvariga (medarbetare ur ledningsgrupp
samt sjukgymnast) analyserar regelbundet inkomna avvikelser samt beslutar
om atgardsansvarig samt avslutar hdndelser vartefter. Vid allvarliga risker el-
ler vérdskader &r MAS delaktig och gér regelbundet igenom dessa avvikelser i
TQM tillsammans med chefer och avslutar dessa.

Nyanstillda har fatt information om arbetet med avvikelser i TQM inklusive
rutiner for Lex Sarah och Lex Maria.

Uppfdljning: Sjukskdterska/Fysioterapeut foljer upp alla fall och har ansvaret
att kontakta ldkare om konsultation behdvs. Sjukgymn-
ast/Fysioterapeut/arbetsterapeut ska ha kdinnedom om alla fall och fysiotera-
peuten dr processansvarig for samtliga fall. Ansvarig fysioterapeut aterkopplar
dessa fall till ansvarig sjukskoterska. Fysioterapeut/arbetsterapeut tillsammans
med teamet ansvarar sedan for uppfoljning och fallpreventiva atgirder.

Vid allvarlig hindelse kontaktas MAS. Ledningssystemet TQM samt doku-
ment Lex Maria samt Lex Sarah ger vidare instruktioner géllande detta.
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Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 688, 7 kap 2 § p 6,

Inkomna klagomal och synpunkter registreras i ledningssystemets avvi-
kelsemodul. Verksamhetschef gor kvartalsvis en analys av det som in-
rapporterats for att ta fram statistik, kunna se trender och gora analyser
av orsaker. Utifrdn analysen tas sedan fram forbéttringsforslag och at-
gérder for verksamheten. Klagomél och synpunkter ses alltid som ett led i
vart kontinuerliga kvalitetsarbete och hanteringen av klagomal/synpunkter ska
alltid syfta pa att rétta till eventuella systemfel.

Alla medarbetare har kunskap om Kattrumpstullens hantering av synpunkter
och klagomal och alla dr ansvariga for att rapportera och direkt dtgirda ett
klagomal. Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag ar ett led i det stén-
diga kvalitetsarbetet. Aterkoppling om atgéird har skett inom kort tid utan for-
drojning till berord part. Verksamhetschefen, enhetschefer och legitimerade
medarbetare har informerats snarast. Om klagomalet bedomts som allvarligt
har det rapporterats direkt till 6verordnad chef, MAS och uppdragsgivaren.

Niérstaende och boende ér alltid vilkomna att 1dmna in synpunkter till enhets-
chef eller till verksamhetschef. Information om hur synpunkter kan delges
verksamheten har ldmnats till boende och nérstaende i samband med inflytt-
ning. Synpunkter kan dven ldmnas skriftligt genom brevlador som finns i foa-
jén eller genom att maila till enhetschef eller verksamhetschef. Under 2021
har vi tagit emot synpunkter/klagomal som dokumenterats och utretts i TQM.
Synpunkter och klagomal tas alltid upp pa samverkansmdtena med stadsdelen.

Egenkontroll

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

Egenkontroll Omfattning Killa

Uppf6ljning av hélso- och | 1 ggr/ar Qusta Ostermalms sdf
sjukvardens kvalitet

Antal genomforda E- 1ggr/ar Hogia

utbildningar i basala hygi-

enrutiner

Sjalvskattning/foljsamhet i | 5 ganger per ar PPM databas, Arshjul Nor-

Basala hygienrutiner och landia, manadsuppfolj-
klddregler ningsmallen

Avvikelser sammanstall- 4ganger per ar Manadsuppf6ljningsmallen,
ning och analyser Héandelsemodulen i TQM
Avvikelsehantering 1ggr/vecka TQM
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Punktprevalensmétning 2 ggr/ér Socialstyrelsens indikatorer
for blasdysfunktion och
skyddsatgarder

Trycksar lggr/mén och 2 | Méanadsuppfoljningsmallen,

génger per ar Senior alert, PPM

HsL journalgranskning 1ggr/man Protokoll/
Manadsuppf6ljningsmallen

Delegeringar 4 ggr/ar Manadsuppf6ljningsmallen

Narkotikajournaler 1ggr/man Protokoll

Nattfasta 4 ggr/ar Manadsuppf6ljningsmallen

Patientens klagomél och
synpunkter

2 génger per ar

Héndelsemodulen i TQM

Palliativa registret/Senior | 1ggr/man Manadsuppf6ljningsmallen
Alert

Antal Lex Maria/Lex Sa- 1ggr/mén Hindelsemodulen i TQM
rah samt drenden till IVO,

Patientndmnden

Kontroll av registrering i
palliativa registret

1ggr /man samt
uppfoljning 2
ggr/ar

Manadsuppféljningsmallen

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

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

Under ar 2021 har patientsidkerhetsarbetet bedrivits genom att aktivt rappor-
tera olika hindelser i TQM samt med systematik folja upp dessa i systemet.
Analys och sammanstillning av handelser sker kvartalsvis for att uppmark-

samma trender.

Lokala instruktioner och rutiner har uppdaterats och revideras enl rutin. Ruti-
nerna dr baserade pa ledningssystem déar vi har gjort lokala justeringar. Led-
ningssystemet och de lokala rutinerna stammer mot SOSFS 2011:9. Vi har
deltagit i PPM-studier géllande vardrelaterade infektioner, basala hygienruti-

ner och trycksar.

Dokumentation HSL: Den boende har en utsedd omvéardnadsansvarig sjuksko-
terska. Denne har ansvaret for att tillsammans med den boende (och eventuellt
nirstaende) och berdrda medarbetare analysera, planera och utvirdera hur
varden och omsorgen bést ska tillgodoses. Ansvariga arbetsterapeuter och
sjukgymnast har samverkat med sjukskoterska samt omsorgspersonal kring de
boendes patientsidkerhet. Verksamhetens medicinskt ansvariga sjukskdterska
har utifran genomford granskning, godként dokumentationen av hélso- och
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sjukvarden i verksamheten.

Register: Verksamheten har under ar 2021 fortsatt att arbeta med registrering-
ar i Senior Alert samt Palliativa registret. Sjukskoéterskor med omvérdnadsan-
svar pa demensavdelningarna &r utbildade BPSD administratorer. Vi arbetar
16pande 1 BPSD registret och med dess atgarder for boende med demensdia-
gnos. Silviasjukskoterskan ansvarar for handledning och utbildning av befint-
lig och ny personal. Silviasjukskdterskan har ocksa ett uppfoljningsansvar gil-
lande foljsamheten till registreringar/atgardsplaner i BPSD register.

Fall: Arbetsterapeut och Sjukgymnast har foljt upp alla fall efter sjukskdters-
kans bedomning. Varje vecka har vi haft teamkonferenser ”veckans boende”
dér alla professioner deltar och dér bla veckans fallavvikelser behandlas och
foljs upp. Fall registreras samt dokumenteras i Vodok, TQM, Parasol och i
Senior Alert.

Likemedelshantering och delegeringar: Det har under 2021 funnits en tydlig
och sdker ansvarsfordelning och rutiner géllande lidkemedelshantering och de-
legering. Uppf6ljning sker regelbundet genom egenkontroll. Samtlig personal
som har delegeringsansvar har genomgatt webutbildning i att jobba sidkert
med ldkemedel”.

Nutrition: Sjukskdterskan har som rutin att kontrollera den boendes vikt 1
géng/ménad. Vid BMI under 22 ska det alltid goras en beddmning om eventu-
ell nutritionsplan. Vi har under aret arbetat vidare utifran Norlandias rutin for
egenkontroll av nattfasteméatning och utfort dessa kontroller/analyser av resul-
tat fyra ganger under 2021. Resultatet visar att arbetet med att implementera
dygnsplaneringen som ett uppfoljningsverktyg under arbetspassets gdng visar
att de flesta vara dldre far ta del av mellanmal och nattmal, vi kommer dock att
fortsétta arbeta vidare med detta omrade da nutritionen fordelat 6ver dygnet ar
en viktig del for samtliga.

Munhélsa: Alla sjukskoterskor har gétt utbildning i munhélsobedémning. Alla
boende har anmélts in till tandvérdsstodsenheten ”Symfoni-registret”. Alla
boende har fatt arlig munhélsobedémning samt munhélsobedémning vid in-
flyttning.

Basala hygienrutiner: Kattrumpstullen har avtal med Vardhygien for att sidker-
stdlla en god hygienisk standard pé boendet. Viss omsorgspersonal har dven
fatt utbildning och har ett hygienansvar pa respektive enhet/avdelning. Under
2021 har vi fortsatt via vardhygien utbildat vara medarbetare i basala hygien-
rutiner och fokuserat pé dess olika smittvégar och hur vi kan forhindra att
smittan fors vidare. Vi fortsétter arligen véra egenkontroller utifran sjélvskatt-
ning och observationer i basala hygienrutiner. Vi har aktivt regelbundet upp-
daterat véar kunskap géllande ny information om hur Covid-19 ska hanteras for
att inte sprida smitta vidare mellan boende och personalen. Hur skyddsutrust-
ning ska anvéindas och hanteras.

Utbildning. Under 2021 har vi fortsatt att sdkerstélla att samtlig personal har
ratt kunskap och information gillande att hantera smitta for Covid-19.

2021 har ocksa arbetet med att slutfoéra utbildningen till att ”Stjarnmérka”
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Kattrumpstullen varit ett mal att uppna for att pa sa sétt 6ka kunskap och
kompetens hos personalen, detta ska generera en god och kvalitetssiker véard
for vara demenssjuka dldre.

Personalen gor &rligen den webbaserade utbildningen i basal vardhygien, samt
manga andra webutbildningar som vi beddmer kan vara till nytta for utveckl-
ing och kompetenshdjning hos personalen. Sjukgymnasten och arbetsterapeu-
terna har utbildat personalen regelbundet i hantering av lyft och lyftselar samt
belastningsergonomi. HLR utbildning ar utférd enligt rutin vartannat ar. Se-
mestervikarier far introduktionsutbildning innehéllande moment som kon-
taktmannaskap, dokumentation, vardhygien, delegering, virdegrund, livsme-
delshygien, brandsdkerhet och allmén vard och omsorg.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Kvalitetsbedomningsregister for att frimja den boendes hélsa och minska risker
for den enskilde sker i Senior Alert, Palliativa Registret och BPSD-registret.
Dessa register medfor att framkomna brister och risker hos den boende leder till
atgirder som regelbundet f6ljs upp. Alla boende som ger sitt godkdnnande &r
registrerade i Senior Alert, dér analys gors regelbundet. Malet ar att alla avlidna
ska registreras 1 Palliativa registret. Inom véra demensenheter arbetar vi med
BPSD vilket innebar att de boende med demenssjukdom registreras i registret
for BPSD utifran givet samtycke. Ansvarig for registrering i Senior Alert &r
sjukskoterska. Ansvarig for registrering i Palliativa registret dr sjukskdterskan. I
BPSD-registret utfors registreringarna av dem som é&r utbildade till BPSD-
administratorer, dessa kan vara en sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut
eller en underskoterska. Alla boende blir tillfrdgade om de vill delta i de olika
kvalitetsregister innan registrering, dokumentation kring samtycke sker i
Vodok.

Riskbedémning i Vodok: Vid inskrivning i Vodok sker riskbedomning enl nor-
ton, downton, inkontinensutredning samt ROAG och MNA 16pande inom tva
veckor.

Sunnas: 1 gang/ar eller och vid behov

Riskanalys vid verksamhetsforandringar: Vid verksamhetsfordandring ska
verksamhetschef/enhetschef eller annan av chef utsedd gora en riskanalys med
en sannolik konsekvensbedomning goras. Under &ret har det gjorts riskanalys
infér sommaren samt Jul/Nyéar/sommar med semestrar. Vi har dven utfort den
enl rutin arliga riskkartlaggning utifran olika riskfaktorer i verksamheten.

Analys av klagomal och synpunkter: Verksamhetschefen och enhetscheferna
har under 2021 sammanstéllt rapport utifrén registreringar i TQM till varje
samverkansmoéte med inkomna synpunkter/klagomal. Dessa ldmnas vid sam-
verkan Over till stadsdelen och det gors en bedomning om det finns nagon
overgripande brist i verksamheten. Klagomal, synpunkter och avvikelser 1dm-
nas av sévél medarbetare som boende och nérstaende.
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Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

En hédndelse har behovt utredas som ev vardskada under 2021. Dock sé fram-
kommer av utredningen att den inte beddms som en vardskada.

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

Vi arbetar aktivt med att gora olika sorters riskanalyser bade i boendes hem, for att
minimera att boende samt personal utsétts for olika faror eller risker. Vi arbetar
dven med en riskbedomning for enskild boende dér stdllningstagande tas till olika
fragor som kan vara av vikt att veta vid inflytt.

God och siker vérd forutsitter en effektiv kommunikation

och att informationen &verfors korrekt i alla led och vid alla tillfallen Samtliga
sjukskoterskor har verktyget SBAR och arbetar aktivt med det exempelvis pa
ronden. Samtliga sjukskoterskor har gatt webutbildning i S-BAR.

Vi genomfor loggkontroller samt granskar boendes journal for att se att det
dokumenteras enl riktlinjer och pétalar eventuella brister, men dven foljer upp
och granskar journaler for att se att det dokumenteras och haller en god kvali-
tet. Aven den kollegiala journalgranskningen utgér ett underlag for att kunna
utveckla dokumentationen ytterligare, ldra av varandra.

RESULTAT OCH ANALYS

SFES 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Egenkontroll

Mal 1

Strategi/er

Atgird
Atgird

Resultat

Analys

Att samtlig

Att det finns pro-

Samtliga har utb i

God foljsamhet i

Vi fortsitter

avvikelser
registreras i
TQM

ring sker i TQM,
avvikelser tas upp
pa teamkonferen-
sen

avvikelse dokumen-
terar i TQM.

Utbildning i TQM

registrerngar i TQM

personal foljer dukt och material basal hygienrutiner | basala hygienrutiner paminna om
rutiner for tillgdngligt, har 1 ggr/ar att folja hygi-
basala hygien- | utokat detta till enrutiner da
rutiner tvéttsugor och detta &r ett
skjoljar standigt pa-
géende arbete
Sékerstilla att Avvikelsehante- Den som uppticker | God f6ljsamhet pa Fortsitta upp-

muntra perso-
nal till regi-
strering i TQM
Analys och
miita effekt av
atgérder
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Antal trycksér
pa verksam-

Kontroll utifran
nyckeltal manads-

Senior Alert, PPM

riskbedomningar

Gott resultat dér
trycksar dr ej vanligt

Riskbedém-
ning samt god

boende ska ha
en aktuell
riskbedomning

Senior Alert

Samt i bedém-
ningsinstrument i
Vodok

Vodok och Senior
Alert

vodok,. Vi har dock
okat antal registre-
ringar i Senior Alert

heten vis forekommande hantering av
luftmadrassen
En godkand Maénadsvis kol- Kollegial gransk- Godkiand dokumentat- | Fortsatt upp-
Hsl Journal- legial journal- ning utifran ett ion utifrdn uppfolj- muntran till
granskning granskning, schema, aterkopp- ning. kollegial
journalgranskning | ling pa HsL méten, granskning.
av enhetschef handled- Léra av
ning/utbildning av varandras
dokumentations- dokumentation
gruppen
Att medarbeta- | Kontroll av dele- Kontroll enl schema | God foljsamhet pa Arbete med
res delegering- | geringar enl delegeringar delegerings-
ar 4r aktuella schema, att gora modul i Alfa
web utb “att jobba E-care pabor-
sikert med ldke- jat under 2022
medel”
Att samtliga Registrering i Ec granskar i God foljsamhet i Resultatet

visar att vi kan
bli battre pa att
folja upp at-
gdrder i Senior
Alert. God
foljsamhet pa
riskbedom-
ningar i Vodok

lanmal under

sékerstélla att boende

Att identifiera Ménatlig kontroll Enl schema God foljsamhet gil- Enstaka avvi-
ev svinn i av journaler lande narkotikakon- kelser gillande
narkotikajour- troller narkotikakon-
naler troll, uppfolj-
ning skett
Sékerstilla att Enl arshjul Uppfoljning daglig- | Resultat visar att vi Vi behover
véra boende en pa dygnplane- behover fortsitta med fortsitta tyd-
erbjuds mel- ring egenkontroller for att liggora vikten

av mellanmal

dygnet samt inte Overstiger 11 under dygnet
bryta nattfasta timmars nattfasta.
Att forebygga Mitning av vri pa Fo6lja rutiner for att God foljsamhet i det Samarbete
vardrelaterade verksamheten sdkerstélla att vri preventiva arbetet, med likare for
infektioner pa manadsvis, arbeta inte uppkommer uppfoljning i manads- | att arbeta med
verksamheten preventivt med uppfoljningsmallen preventiva
basal hygien, manadsvis. atgardert for
minska antalet att forebygga
kvarliggande vri pd enheten
KAD, folja upp
hélsoplanen i
Vodok.

Egenkontroller har genomforts under det gdngna aret. Egenkontroller utgor ett

underlag for MAS infor tillsyn.

Tillsyn genomfors arligen av MAS utifran hélso- och sjukvarden. Tillsynen &r
en kontroll av hur riktlinjer, rutiner, och en uppfoljning av vidtagna atgirder
utifran identifierade risker och hindelser.

Pé Kattrumpstullen har vi under 2021 arbetat med egenkontroller enligt 6l-

jande:

Avvikelsehantering: Alla avvikelser som uppstar i vardagen, skall dokumente-

ras 1 TQM. I omedelbar anslutning till hdndelsen fattas beslut om akuta atgér-
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der for att hantera héndelsen. Darefter samlar verksamhetschefen och enhets-
chefer upp och analyserar vissa allvarligare handelser, tar stillning till vilka
ytterligare atgérder som krivs. Sarskilda rutiner finns i TQM for hantering av
avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria. For Lex Maria drenden och allvarliga
avvikelser deltar MAS i utredning, analys och dtgiardshantering.

Riskbedémningar: Regelbunden egenkontroll utfors pa genomforda riskbe-
domningar for fall, undernéring och trycksar gors per enhet/plan. Vi har god
foljsamhet gillande riskbedomningar.

Hygien: Verksamheten har avtal med Vardhygien som vi tar hjdlp av nér situ-
ationer kriaver handledning. Egenkontroll utfors géllande sjdlvskattning, forut-
sattningar och foljsamhet av basala hygienrutiner. Web utbildning i basala
hygienrutiner utfors 1ggr/ar for samtlig personal. Vid egenkontroller pavisas
god foljsambhet till basala hygienrutiner.

Infektionsregistreringar: Har gjorts ménadsvis och sammanstalls i slutet pa
varje manad i manadsuppfoljningsmallen som foretagets Ec/MAS foljer upp
regelbundet.

Vardrelaterade infektioner i séirskilt boende
Statistik Plan 1-5 / &r - Kattrumpstullen VOB Norlandia

Antal
Summa totalt 2021 2020
1. Antibiotikabehandl: Pneumoni 4 20
2. 'Antibiotikabehandl: Urinvégsinfektion suprapubisk 0 )
urinkateter
3: Ant.ibi'(.)tikabehandlz Urinvigsinfektion urinkateter ] 4
via urinroret
4. Antibiotikabehandl: Urinvédgsinfektion utan kateter 12 11
5. Antibiotikabehandl: Sarinfektion 13 24
§. Ant'ibiotikabehandl: Annan hud- & mjukdels- 3 9
infektion
7. Antibiotikabehandl: Clostridium difficile-diarré 0 6
8. Antibiotikabehandl: Annan infektion 5 0
9. Utbrottsbendgna virusinfektioner: Influensa 4 34
10. Utbrottsbenédgna virusinfektioner: magsjuka 0 0

Senior Alert: Riskbedomningar och dtgiarder samt uppfoljningar dokumenteras
1 registret.

Arbetet 1 Senior alert har fungerat bra under aret. Sjukskdéterskorna ut-
for riskbeddmningar minst tvd gdnger per ar och déremellan uppf6lj-
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ning.

2021 Antal | Riskbeddm- | Bakomlig- | Atgérds- | Ut-
perso- | ningar med gande orsa- | planvid | forda
ner risk ker vid risk | risk atgir-

der
vid
risk

Kattrumpstu | 81 96% 85% 88% 65%

llen

Palliativa registret: Samtliga avlidna ska registreras.

2021 Antal registre- Nérvarande vid | Erbjudande om
ringar i palliativa | dodsogonblicket | efterlevandesamtal
registret

Kattrumpstullen | 16 80% 73,3%

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2022-01

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Daok. brytpunktssamtal

Smartskattats sista levnadsveckan

® Méalvarde Resultat

BPSD registret: Boende med demensdiagnos skattas och registreras minst 1
gang/ar eller vid behov. Bemotandeplaner upprittas. Regelbunden uppfolj-
ningen sker. Uppfoljning sker i BPSD registret ménadsvis.

2021 Antal boende Antal registre-
ringar

19




| Kattrumpstullen | 30 | 26 |

Kvalitetsgranskning av ldkemedel: En gang om é&ret utfors en kvalitetsgransk-
ning av likemedelshantering. Andamalsenliga lokala rutiner finns for boendet
och likemedelshanteringen upplevs mycket vil fungerande. Resul-
tat/aterkoppling av denna rapport med forslag till forbattringar gas igenom vid
HSL-moéten pa enheten. Endast ett fatal atgarder till handlingsplan som &r at-
gérdad.

Dokumentation: Foretagets MAS/enhetschef HsL. genomfor granskning av
HSL journaler varje ar. Egenkontroll av verksamhetens HSL journaler grans-
kas ocksa parallellt genom kollegial granskning samt av enhetschef. Enhets-
chef for HSL ska genomfora loggkontroll. Godkénd dokumentation utifran
uppfoljning fran sdf och MAS under 2020. Loggkontroller ar utforda enligt
rutin under 2021, resultatet dr aterkopplat till MAS. Inga avvikelser i loggkon-
troll funna vid arets granskningar.

Klagomal och synpunkter: Alla kunder, anhériga, narstaende och personal
informeras vid ankomstsamtal om att de kan l&mna in synpunkter for att for-
béttra verksamheten. P4 varje avdelning samt i entrén finns blanketter och
brevlador dar synpunkter kan l1dmnas in. Inkomna synpunkter f6ljs upp och
aterkopplas till synpunktsldmnaren av verksamhetschef/enhetschef.

Kvalitetsgrupper: Bestar av fem grupper, vard, mat och maltid, kontaktmanna-
skap, vélbefinnande och milj6. Forslag frdn medarbetare, avvikelser, syn-
punkter fran nirstdende och boende sorteras till respektive omrade och grup-
pen analyserar alla férslag som kommer in, och foreslar forbattringar. Grup-
perna kan besluta sjdlva om forbattringar i kontakt med verksamhetschef eller
enhetschef.

Avvikelser

Antal avvikelser géllande hélso-och sjukvard

Fragestallning 2021 2020 2019
Likemedel to-

talt reg i TQM

Hantera lakeme- | 28 34 55
del sékert

Utebliven dos 11 13 22
Feldosering 0 0 0
Felaktigt i ord- 0 0 0
ningstillande

Fall registrerat i

TQM

Fall i verksam- 65 89 142
heten
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Fraktur pga fall 5 6 10

Synpunkter och | 6 8 12
klagomal

Klagomal och synpunkter

Pé Kattrumpstullen har inkomna klagomal och synpunkter utretts, analyserats
och aterkopplats av respektive chef. Pa enheten diskuteras och analyseras all-
varligare och generella klagomal och synpunkter pa arbetsplatstraffar. Avvi-
kelser och synpunkter kan diskuteras dven i den lokala ledningsgruppen som
har méten en géng i veckan samt pé sjukskoterskeméoten, rehabméten och av-
delningsmoten. Vi foljer de mal och riktlinjer som har satts upp.

Héandelser och vardskador

Vi arbetar 16pande med utredning av hindelser, avvikelser eller vardskador i
vért kvalitetsledningssystem TQM.

Analyser av avvikelser/héndelser sker regelbundet pa véra teamkonferenser
tillsammans med teamet. Om risk for vardskada eller att vardskada uppkom-
mer sd ansvarar omvardnadsansvarig sjukskoterska for att starta en utredning i
TQM samt delge MAS och ansvarig chef om uppkommen héndelse.

Riskanalys

Riskanalyser av olika slag genomfors vid fordndringar/héndelser som kan ha
en negativ inverkan pa patientsikerheten. Vi arbetar i vér riskhanteringsmodul
i vart ledningssystem TQM.

Riskbedomingar for fall, nutrition och trycksar genomfors regelbundet med
uppfoljning genom egenkontroll.

Riskanalys vid verksamhetsfordandringar: Vid verksamhetsforandring ska
verksamhetschef/enhetschef eller annan av chef utsedd gora en riskanalys med
en sannolik konsekvensbeddomning géras. Under aret har det gjorts riskanalys
infor sommaren med tillhérande beddmning for kommande virmebdlja, samt
Jul/Nyar med semestrar. Vi har dven utfort en riskanalys p& en verksamhets-
forandring da en av vara somatiska avdelningar stingts pa oviss framtid. Vi
har dven utfort den enl rutin arliga riskkartlaggning utifran olika riskfaktorer i
verksamheten.

Analys av klagomal och synpunkter: Verksamhetschefen och enhetscheferna
har under 2021 sammanstéllt en rapport till varje samverkansméote med in-
komna synpunkter/klagomal. Dessa ldmnas vid samverkan over till stadsdelen
och det gors en bedomning om det finns nagon dvergripande brist i verksam-
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heten. Klagomal, synpunkter och avvikelser lamnas av savil medarbetare som
boende och nirstaende.

Mil och strategier for kommande ar

Palliativ vard: Fortsidtta utveckla arbetet med att skapa forstaelse for den palli-
ativa vardfilosofin. Vi fortsitter under 2022 med att implementera NVP (nat-
ionell vardplan for palliativ vard), samt oka antalet registreringar i Palliativa
registret.

Strategi: Vara palliativa ombud har som uppgift att handleda/guida och stodja
medarbetare, boende och nérstaende i vard i livets slut. Vi fortsitter med fo-
rum for regelbundna méten med palliativa ombud for att de tillsammans ska
utforma en handlingsplan utifran NVP som ska vara ett stod i vard i livets slut.
Vi kommer att utbilda personalen i NVP och dess kunskapsstod. Vi behover
stirka de palliativa ombudens roll pa Kattrumpstullen, tydliggora syfte och
maélen fér ombuden.

HLR utbildning for underskéterskor planeras att utforas under 2022, da vi
tycker att det dr en kvalitetsparameter och okar patientsdkerheten om sa
ménga underskoterskor som mdjligt har kunskap om hjért- och lungrdddning.
Vi har utbildat en HLR instruktor bland sjukskoterskorna

Likemedelshantering dér vi kommer att implementera en App” E-signering
for lakemedel, ett sétt att ytterligare kvalitetssdkra hantering av lakemedel.
Tva sjukskoterskor kommer att fa ett tilldelat ansvar att driva och implemen-
tera projektet under 2022

BPSD administratdrer utbildning till nyanstéllda sjukskoéterskor planeras un-
der 2022, samt Oka antal registreringar i BPSD registret. Paborja arbetet med
att registrera i Svedem. Uppfoljning sker av enhetschef manadsvis

Inkontinensprojekt 2021 vi kommer under 2022 att f6lja upp att implemente-
ringsarbetet fortloper med utredning och ordination samt uppfoljning av in-
kontinensskydd. Uppfoljning sker i dokumentationsgranskningen i Vodok
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