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SAMMANFATTNING

Kattrumpstullens vard- och omsorgsboende har sedan i maj 2021 stangt en somatisk
avdelning pa plan 1 sa att vi under aret har haft 84 platser 6ppna for belaggning, dessa
platser ar heldygnsomsorg fordelat pa 4 vaningar, 8 avdelningar. Vaningsplanen ar
uppdelade i tvd enheter med atta respektive tretton ldgenheter pa varje sida. De som bor
pa boendet har bistdndsbeslut enligt Socialtjdnstlagen och den évervdgande delen ar
insatser enligt SolL. Kattrumpstullen bedriver bdde somatisk vard och omsorg och

demenssjukvard.

Att arbeta utifran organisation och struktur dar nagot som var personal ar vana vid, genom
planering av bemanning och andra strategier som tex skapa ett lugn, trygghet samt halla
oss ajour med ny informationen har gjort att personalen har kunnat fokusera péa att

sakerstélla den kvalitet och patientsdkerhet som varden och omsorgen kraver.

Malen som sattes for 2021 har vi arbetat aktivt med under 2022 vilket i sin tur har skapat
goda forutséattningar for att kunna héalla en god kvalitet och en sédker vard for vara &ldre.
Stort fokus har fortsatt under 2022 varit att férhindra smittspridning och fokus pa att
sékerstélla att rutiner efterlevs utifran en god foljsamhet i basala hygienrutiner. Resultat
har visat att det goda teamarbete vi har arbetat fram de senaste aren har gett resultat da
vi ser att vi tillsammans har kunnat hantera eventuell smitta pa ett sdkert satt och pa
detta satt ocksa forhindrat att féra smittan vidare. Egenkontroller har visat god

foljsamhet till framtagna rutiner och riktlinjer.

Fokus i samverkan mellan de olika yrkesgrupperna ar fortsatt att identifiera risker,
planera atgarder och folja upp inom omraden som nutrition, fall, trycksar, inkontinens och
munhéalsa. Arbetet i Senior Alert, palliativa registret och BPSD har fortsatt under 2022
med gott resultat. Vi har under 2021-2022 ocksé utbildat 80% av vara medarbetare i
"Stjarnmarkt”, dar personalen har fatt en grundlaggande kunskap om demenssjukdomar
och verktyg for att arbeta personcentrerat, ndgot som har hogsta prioritet i
socialstyrelsens nationella riktlinjer. Detta innebar att Kattrumpstullen erhallit ett

certifikat och far darmed kalla sig for "Stjarnmarkta”.

Arbetet med den kollegiala journalgranskningen (HSL) har pagatt under 2022 déar varje
plan har fatt en planering att f6lja vilket leder till att samtliga boende/sjukskoterskor blir
granskade enligt Stockholms stads mall en gang/ar. Aterkoppling fran granskningen
lyfter vi pd HsL- moten, och belyser goda exempel. Detta ser vi som ett satt att
sakerstédlla att dokumentationen ar av god kvalitét. Analys och resultat dterkopplas

arligen till Norlandias MAS men dven i uppféljningsprocessen i samarbete med



Ostermalms Sdf. Loggkontroller har utférts enl rutin under 2022 och resultat har
aterkopplats till MAS.

Vi har fortsatt med malet inom demensvéarden att alla boende med en demensdiagnos
ska vara skattade i BPSD-registret samt att vi ska arbeta med bemotandeplaner for alla
boende med demenssjukdom. Arbetet med BPSD utvecklas |6pande vilket bidrar till ett
aktivt larande. | motesforum for BPSD administratorer som sker regelbundet arbetar vi
tillsammans for att sdkerstélla att de atgarder vi anvénder i de boendes
bemotandeplaner ger det dnskvérda 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 uppsta. Dessa méten ar inplanerade en gdng/man och leds av
silviasjukskoterskan/Ec pa huset. Antal skattningar/registreringar foljs regelbundet upp i
méanadsuppfoljningsmallen enligt rutin. Dessa skattningar har under 2022 ¢kat vilket var

ett av maélen att uppna.

Vi foljer fortsatt Norlandias koncept pa 5 kvalitetsgrupper (miljo, valbefinnande,

kontaktmannaskap, vard, mat och maltid).

Avvikelser fran medarbetare behandlas enligt de anvisningar som finns i Norlandias
ledningssystem TQM, Total Quality Management med handlingsplan, uppfdljning och
aterkoppling. | TQOM registreras dven avvikelser sasom tillbud och arbetsskador,
synpunkter och klagomal. Aven forbattringsatgarder hanteras i avvikelsemodulen i TQM.
Genom avvikelsehanteringen som féljer de riktlinjer som finns i ledningssystemet foljer vi
upp patientsdkerheten genom att méata effekten av planerade och utférda atgérder samt
egenkontroller. Risker for ev vardskador identifieras genom olika bedémningsinstrument i

den legitimerade per-sonalens dokumentationssystem Vodok.

Under 2022 har det inkommit ett fatal klagomal och synpunkter. Verksamhetschef och
enhetschefer arbetar regelbundet med aterkoppling till anhdériga och till medarbetare.
Klagomalen/synpunkterna tas upp pa aktuell avdelning dar klagomalet uppkommit men
aven pa APT for att undvika klagomal av samma karaktar pa andra avdelningar. Klagomal

och synpunkter redovisas regelbundet pa samverkanstraffar med SdF Ostermalm.

Malsédttning 2021 Resultat av utforda | Atgérder for vidare arbete
insatser 2023

Fortsatt utveckling av | Vi har dkat antal Ombuden kommer framledes

den palliativa registreringar i fortsatta sina manatliga forum

vardfilosofin Palliativa registret. for att planera och fortbilda




Vi har utbildat
ytterligare tva
palliativa ombud
(ssk) for att i sin tur
handleda och stddja
samt Oka
kompetensen hos
ovriga medarbetare.
Ombuden har haft
forum for att kunna
natverka och
samtala om hur
rollen kan starkas,
dock har vi inte
implementerat NVP i

den takt vi onskat.

bade sig sjalva och ovriga
medarbetare utifran den
palliativa vardfilosofin.
Fortsatta arbetet med att
implementera NVP som

kunskapsstod.

Att registrera i palliativa
registret under
narstaendeenkat sa att vi kan
ta del av informationen fran

denna.

HLR utbildning for

underskoterskor

Resultat ej uppnatt
da fokus har legat
pa att utbilda
sjukskoterskor som
ska ske vartannnat

ar

Fortsatt arbete under aret 2023
med utbildning av HLR for

underskoterskor/sjukskoterskor

Lakemedelshantering

Ej uppnétt resultat i
att implentera Alfa
E-Care

signeringsapp.

Kommer inte implementeras
under 2023 da Kattrumpstullen
kommer atertas i kommunal

regi.

BPSD administrator

En underskoterska
har utbildats till
BPSD administrator,
vi har pabdrjat
arbetet med att

registrera i Svedem

Fortsatt utbildning for
nyanstallda sjukskoterskor pa
demensenhet kommer att
utbildas under april 2023,
fortsatta registrera patienter i

Svedem




Inkontinensprojekt Arbetet med att Dock har vi upptéackt brister i
kvalitetssakra utformande av halsoplaner i
inkontinensvarden Vodok. Fortsatt handledning
har fungerat bra
under aret, en hog %
av vara patienter har
ett individuellt
utprova

inkontinensskydd

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

ledning och
tydlig styrning

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

Norlandias vardegrund stdmmer val 6verens med den vardegrund som
finns for Stockholms stad. Mélet &r att vara aldre ska fa sin vard och

omsorg utifran sina personliga 6nskemal och behov.

En trygg och sdker halso- och sjukvard erhélls genom ett systematiskt kvalitetsarbete

utifran rutiner och riktlinjer i TQM.

TQM ar Norlandias ledningssystem for kvalitet dar de fem kvalitetsgrupperna har en stor
betydande roll for hur kvalitetsarbetet |[6per pa. Ledningssystemet skall tydliggéra och
synliggdra verksamhetens kvalitet och dess resultat for patienter, personal. Varje patient
skall kédnna sig trygg och saker i kontakten med varden. Ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete enligt "Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
SOSFS 2011:9" ingar i det ordinarie arbetet. Ledningssystemet anvands for att
systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet for vard och
patientsakerhet. Foretagets ledning faststéller kvalitetspolicy, 6vergripande mal,
beskriver roller och ansvar, sakrar resurser och kompetens samt féljer upp och
utvarderar malen. Foretaget ger direktiv och sékerstéller s att ledningssystemet for
varje verksamhet &r &ndamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och véard-

och omsorgsprocesser som sakerstaller kvaliteten.

P& Kattrumpstullen har vi arbetat enligt Patientsékerhetslagen, det systematiska

patientsdkerhetsarbetet beskrivs i foretagets ledningssystem och innefattar riskanalyser,



avvikelsehantering, rutiner for lakemedelshantering och en struktur i kvalitetsarbetet

genom arbetet i kvalitetsgrupperna.
Verksamhetens Overgripande mal och strategier ar att:

Sjukskotersketatheten pa Kattrumpstullen ar hog (vi féljer géllande avtal), vi kan &ven
vélja att bemanna upp extra om vi anser att behov finns for att sékerstalla

patientsadkerheten och dess kvalitet dver dygnet.

D& vi har bra rutiner och ett tydligt strukturerat arbetsséatt sa ar det ocksa lattare att
rekrytera sjukskoterskor till boendet. Vi har tillgang till vikarier som ar aterkommande
vilket i sin tur kvalitetssédkrar omvardnaden, da dem har kdnnedom om boende, rutiner

och riktlinjer.

Halso- och sjukvardsinsatser ska vara av god kvalitet. Malet ar att nyanstéllda samt

befintlig personal har lamplig utbildning och erfarenhet.

Vi foljer var utbildningsplan och registrerar all utbildning i vart personalsystem Hogia. Vi
har fortsatt under aret att arbeta aktivt med att sdkerstalla att personal har tillracklig
kunskap for att kunna utfora arbetet pa ett patientsékert satt samt utfort de
webutbildningar som rekommenderats gallande basala hygienrutiner, hantering av
skyddsmaterial och hur vi ska arbeta for att forebygga ev smitta mellan boende och
personal. Ett samarbete med vardhygien har ocksa kunnat erbjudas personal med
utbildning om dess smittvagar om behov har uppstatt. Att fortsatta arbeta utifrdn source
control, kohortvard samt planering/placering av personal har varit en bidragande strategi

till att kunna begransa ev smittspridning mellan boende och personal.

Verksamhetens personal ska arbeta enligt de processer och rutiner som ingér i
ledningssystemet. Processer och rutiner foljs upp regelbundet pa avdelningsméten,

teamkonferenser, teamledarméten och arbetsplatstraffar.

Vi behdver stdndigt utbilda och pdminna medarbetare om att séka aktuell information i

vart ledningssystem.

Kvaliteten ska systematisk utvecklas och sakras. Norlandias kvalitetsgrupper arbetar
med utveckling och forbattringar. Det lokala kvalitetsteamets arbete gér ut pa att
sdkerstélla att vara fem kvalitetsgrupper arbetar med avvikelser och forbéattringsarbeten
samt att rutiner foljs upp och arbetas vidare med. Det lokala kvalitetsteamet traffas for

utvardering en ggr/man tillsammans med verk-samhetschef.



Arbetet med vara kvalitetsgrupper har under aret varit ett utvecklingsomrade dé vi ser att
omsorgen av vara aldre tar alltmer tid. En svarighet ar att fa kontinuitet i deltagandet i
respektive grupp. Detta ligger som ett fortsatt utvecklingsomrade under 2023. Dock &r
det god foljsamhet i Mat och maltidsgruppen som har kunnat félja upp och séakerstélla

att vi foljer riktlinjer kring nattfasta for vara aldre.

Samverkan har pagéatt mellan HsL och |&dkarorganisationen Capio Legevisitten. Vi traffas

pa samverkansmoten for att kunna diskutera kring utveckling av patientsdkerheten.

Malet att 6ka tillgangligheten av |dkare pa boendet har vi arbetat aktivt med, déar var
lakare har utfort regelbundna hembesok for de kliniska bedémningar och kontakt med
anhoriga. Ett inférande av en ny rondplattform fran Legevisitten har skett for att pa ett
mer effektivt sdtt kunna planera och hantera medicinska fragor under tid i stallet for att
invanta specifik dag for rond. Detta dkar patientsdkerheten sé att medicinska fragor tas
direkt via ett digitalt system dar tillganglig lakare svarar pa fragestéallningar regelbundet.
Detta frigor dven tid for ldkaren som kan ldgga mer tid pa hembesok hos patienten om

behov foreligger.

Aktiv registrering sker i kvalitetsregister som Senior Alert, Palliativa registret samt BPSD.
Under 2022 har vi fokuserat pa att folja upp planerade/utforda atgarder i Senior Alert. Vi
har borjat registrera i Svedem. Aven arbetat aktivt for att sakerstalla att samtliga avlidna
pa Kattrumpstullen ska vara registrerade i Palliativa registret. Att arbeta efter och
implementera NVP som kunskapsstdod har vi inte kunna uppfylla under aret utan det far
ligga kvar som ett forbattringsarbete under 2023. Arlig granskning och uppfdljning har
skett via verktyget QUSTA av Ostermalms sdf.

Gott resultat pa antal registrerade i kvalitetsregister som Senior Alert. Aven malet kring
antal uppfoljningar av planerade/utforda atgarder i Senior Alert under 2022 ar uppnatt.

Regelbundna registreringar i BPSD rapporteras manadsvis.
Godkand uppféljning 2022 av QUSTAN av Ostermalms Sdf.

Alla delegeringar ska uppdateras med kunskapstest och webutbildning "att jobba sékert
med lakemedel” 1 gang/ar. Vi hade som mal att paborja E-signering for att oka
foljsamheten i lakemedelsadministrering, detta ar ett projekt som har lagt pa is da var
enhet inte varit aktuell for denna satsning initialt. Kommer inte att implementeras under
2023 heller.

God féljsamhet i uppféljning av delegeringar.



Egenkontroller utfors regelbundet av enhetschef

God féljsamhet i uppfoljning av egenkontroller. Resultat dverfors till Norlandias

manadsuppfoljiningsmall som granskas av foretaget MAS med aterkoppling.

Avvikelser, klagomal och synpunkter ska rapporteras, utredas, sammanstéllas och foljas
upp. Sammanstalining av dessa gors var fjdrde manad och |d&mnas over till stadsdelen, pa

samverkansmoten.

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 $ och 9 &, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 $ p 1

VD har ett dvergripande 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 folja upp kvaliteten i varje enskild verk-samhet. Regionchefen

ansvarar i samrad med foretagets kvalitetschef for att vid behov vidta kvalitetsatgarder.

Foretagets MAS ansvarar for att patienterna far en saker och andamalsenlig vard,
behandling av god kvalitet och att det medicinska omhandertagandet tillgodoser kraven
pa hog patientsdkerhet. MAS utarbetar och beslutar om riktlinjer och foljer upp att de
efterlevs. MAS arbetar fortlopande med att uppratthalla, utveckla, planera, styra,

kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sédkerhet.

Verksamhetschefen och enhetscheferna ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsdkerhet, god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen och enhetscheferna har
det I6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav MAS stéller utifran att den

enskilde ska tillférsakras en god och sdker vard.

Verksamhetschefen och enhetschef for HSL-personal ansvarar for att legitimerad
personal har ratt kompetens. Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga
arbete. Legitimerad personal ansvarar for att utfora riskbedomningar for respektive
patient. De ansvarar ocksa for att insatser av hélso- och sjukvéard utférs och

maluppfyllelse fortlopande utvarderas.

Pa Kattrumpstullen finns verksamhetschef som har de évergripande lednings-ansvaret
samt tva enhetschefer som har det samlade ledningsansvaret kring halso-och
sjukvardslagen samt kring SoL och uppféljningsansvaret f6r omsorgspersonalen.

Ledningsgruppen pa Kattrumpstullen bestar av tre cheferna.



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

P4 Kattrumpstullen har vi i enlighet med det avtal Kattrumpstullen har med Stockholm
stad/ Ostermalms stadsdel bemannat verksamheten med sjukskoterskor dygnet runt,
dag, kvallar, helger och néatter. Sjukskoterskan har ansvar for att folja de riktlinjer som
finns i ledningssystemet for hdlso- och sjukvard samt utféra den egenkontroll som foljer
med ansvaret. Sjukskoterkan har omvardnadsansvar for respektive 13 patienter pa
somatisk avdelning samt 8 patienter pa demensavdelning. P& kvéllar, helger och natter

sa arbetar en sjukskoterska som ansvarar da for 97 patienter.

Halso- och sjukvardspersonalen ar skyldig att bidra till att hog patientsékerhet
uppréatthalls. (SFS 2010:659 6 kap. 4 §). Som hélso- och sjukvardspersonal raknas den
personal som medverkar i hdlso- och sjukvard samt den som bitrader en legitimerad
yrkesutdvare. (SFS 2010:659 3 kap. 4 §). Omvardnadspersonal som genom delegering
utdvar halso- och sjukvardsuppgifter ar skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner
som finns. Kattrumpstullen har ett samverkansavtal med Capio Legevisitten som

lakarorganisation.

Kattrumpstullen har ett ndra samarbete med SLL vardhygien néar det galler fragor om

smitta och hygien som behdver fortydligas och arbetas vidare med.

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSFS2011:94 kap. 6 § och 7kap. 2 § p 3

Vardskador kan forebyggas genom att vi arbetar strukturerat med avvikelse-hantering i
TQM. Det forebyggande arbetet och identifieringen av risker involverar hela teamet kring
den boende. Vi ser att omvardnadspersonalen har en mycket viktig uppgift tillsammans
med sjukskoterska att observera risker eftersom de arbetar ndra den boende. Vi arbetar
darfér aktivt med vara teamkonferenser dar samverkan i teamet (ssk, At, Sg och usk
.chef) har en betydande roll kring det féorebyggande arbetet med trycksarsrisk, fallrisk,
undernaring och munhéalsa. Sjukskoterska, paramedicinsk personal samt
omsorgspersonal samverkar genom regelbundna veckovisa teamkonferenser dér vara

boendes halsotillstand och 6vriga aspekter diskuteras utifran en framtagen agenda.

Enligt gdllande regelverk finns samverkansdverenskommelse upprattad med berérd
lakarorganisation. Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och innehall bland

annat avseende tillganglighet, uppfdljning av behandlingsinsatser,
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lakemedelsanvéndning, medicinsk vardplanering samt utbildningsinsatser till
medarbetarna. Overenskommelse om lakarsamverkan ger férutsattning fér tydlighet och
omsesidig forstaelse. P& Kattrumpstullen har vi |dkarorganisationen Capio Legevisitten
som ansvarar for lakarinsatserna genom avtal med Ostermalms stads-delsférvaltning.
Lakare finns pa boendet tva dagar per vecka. Regelbundna samverkansmoten sker

mellan ledningen pa Kattrumpstullen och lakarorgani-sationen.

Sjukskoterskan ansvarar for att ansvarig lékare alltid kontaktas/informeras for
beddomning om boende behdver skickas till sjukhus. Sjukskdterskan har ocksa ansvarat
for att ge den mottagande slutenvardsenheten relevant information enligt S-BAR. Om
boende har haft pdgadende behandlingsinsatser av sjukgymnast/arbetsterapeut och
beddmning gjorts att fortsatta behandlingsatgarder kravs, ansvarar de for att ge den
mottagande vardenheten relevant information. Nar en boende har skickats in till sjukhus
skickas information med géllande den boende. Information som da skickas med &r
ordinationshandlingar samt en akutremiss (géller akut) dar aktuellt status, allergi,
lakarfragestallning och aktuella telefonnummer och adresser. Informationséverforing sker

via lasbehorighet i Take Care.

Regionchef, verksamhetschef, enhetschefer och MAS har under 2022 haft regelbunden
samverkan med uppdragsgivaren, ddr man under aret har foljt upp hélso- och sjukvarden
nar det galler avvikelser, hdandelser och risker samt genomférda kvalitetsuppféljningar.
Det sker en omedelbar aterkoppling ifall allvarligare hdndelser intraffar eller sarskilda

synpunkter/klagomal fran patient eller narstadende har inkommit.

P& Kattrumpstullen har samverkan fungerat bra med uppdragsgivaren. Vi har haft ett
kontinuerligt samarbete genom samverkansméten under aret samt en uppfoéljning i

hélso- och sjukvard under hosten 2022. De avvikelser som framkommit har atgardats.

Legitimerade medarbetare har tillsammans med omvardnadspersonalen kontinuerliga
uppfoljningar utifran patientens pagaende halso- och sjukvardsinsatser, aktuella
instruktioner och ordinationer. Vidare har personalen haft regelbundna temakonferenser
tillsammans med teamet som bestar av sjukgymnast, arbetsterapeut,
omvardnadsansvarig sjukskoterska och kontaktperson. Vi har dven valt att uppdatera
boendes genomfdrandeplan pa dessa teamkonferenser for att sdkerstalla att planen ar
aktuell och uppdaterad utifran status och behov/6nskemal hos boende.
Omvardnadspersonalen har regelbunden kontakt med sjukskoterska som ar pa plats

dygnet runt. Personalen kontaktar sjukskdterskan da behov uppstar hos de boende.
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Samverkan med den mobila tandvarden Oral Care som ansvarar for
munhélsobeddmningar pa verksamheten. Tandldkarinsatser och radgivning om
munhygien sker pd uppdrag av olika aktorer pa marknaden som den &ldre véljer sjalv.
Utbildning i munhélsa sker regelbundet arligen for personalen och vi kommer dven

fortsadtta med detta framover.

Samverkan med Apoteket géllande kvalitetskontroll och granskning av

lakemedelshantering har skett under oktober 2022 med ett godkant resultat.

Kattrumpstullen har aven tillgang till en dietist om behov uppstar.

Informationssédkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssakerhetsarbetet i Norlandia baseras pa gallande lagstiftning och aktuella
avtal. informationshantering skall ske pa ett sddant satt att risker for skada pa personer,
varden, information, informationssystem och vara lokaler minimeras

e informationsforsorjningen skall vara saker, effektiv och bidra till 6kat skydd och
stod for medarbetare, samverkande partners och tredje man

e informationssdkerhetsarbetet skall utgéra en grundpelare for att Norlandia &ven
ska kunna utfoéra sina uppgifter vid extraordinara handelser.

Vi utfér loggkontroller enl rutin som sammanstélls och delges MAS vid uppféljning av
verksamheten. Vi anvander oss av E-legitimationer som bestéalls via MAS. Dessa E-
legitimationer reglerar dtkomst i de system dér vi hanterar och registrerar fakta om vara
patienter.

Stralskydd
SSMFS 2018:5 3 kap. 13 5

Vi arbetar aktivt med att géra olika sorters riskanalyser bade i boendes hem, for att
minimera att boende samt personal utséatts for olika faror eller risker. Vi arbetar dven
med en riskbedémning for enskild boende déar stallningstagande tas till olika frdgor som

kan vara av vikt att veta vid inflytt.

God och séker vard forutsatter en effektiv kommunikation att informationen 6verfors
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.
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Vi genomfor loggkontroller samt granskar boendes journal for att se att det
dokumenteras enligt riktlinjer och patalar eventuella brister, men aven foljer upp och
granskar journaler for att se att det dokumenteras och haller en god kvalitet. Aven den
kollegiala journalgranskningen utgor ett underlag for att kunna utveckla

dokumentationen ytterligare, lara av varandra.

En god sdakerhetskultur

All personal har rapporteringsskyldighet nar de upptacker en

avvikelse eller ett tillbud. Genomgang med personal om y{.
\'®)
rapporteringsskyldighet sker regelbundet vid anstéallning samt pa vara

APT.

Alla medarbetare har kunskap om hur vara rutiner for rapportering av avvikelser, tillbud
eller forbattringsarbeten ska ske samt har skyldighet att rapportera och direkt atgarda en
héandelse. Nar en avvikelse beddms allvarlig rapporteras detta till verksamhetschef som i
sin tur tar stallning om information till 6verordnad chef och uppdragsgivare ska goras.

Om det ar en allvarlig hélso- och sjukvardsavvikelse rapporteras detta till MAS.

P& Kattrumpstullen har under 2022 héalso- och sjukvardspersonalen rapporterat risker for
vardskador samt handelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vard 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
handelser vartefter. Vid allvarliga risker eller vardskader ar MAS delaktig och gar

regelbundet igenom dessa avvikelser i TQM tillsammans med chefer och avslutar dessa.

Nyanstéallda har fatt information om arbetet med avvikelser i TQM inklusive rutiner for

Lex Sarah och Lex Maria.

Sjukskoterska/Fysioterapeut foljer upp alla fall och har ansvaret att kontakta lakare om
konsultation behovs. Sjukgymnast/Fysioterapeut/arbetsterapeut ska ha kdnnedom om
alla fall och fysioterapeuten ar processansvarig for samtliga fall. Ansvarig fysioterapeut
aterkopplar dessa fall till ansvarig sjukskoterska. Fysioterapeut/arbetsterapeut

tillsammans med teamet ansvarar sedan for uppfoljning och fallpreventiva atgérder.
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Vid allvarlig handelse kontaktas MAS. Ledningssystemet TQM samt dokument Lex Maria

samt Lex Sarah ger vidare instruktioner gallande detta.

Vidare kommer vi dven att arbeta med Patientsdkerhetskulturtrappan som verktyg for att
identifiera utvecklingsomraden och darmed kunna félja upp planerade atgarder

tillsammans.

Planerade egenkontroller utifran kvalitetsregister som Senior Alert och riskbeddémningar i
Vodok utfors av enhetschef vid granskning och aterkoppling av resultat aterkopplas till

respektive sjukskoterska.

Adekvat kunskap och kompetens

P& Kattrumpstullen ser vi att vi har en god forutsattning att kunna

AL

-
- ~

i

och fysioterapeut dagtid vilket gor att teamet kompletteras med kuﬁffl‘;".,'d.

bedriva en god och saker vard d& vi har en hog tathet bland

sjukskoterskor dver dygnet. Vi har dven tillgang till arbetsterapeut

kompetens

tvarprofessionell kompetens.
En stor roll i sjukskoterskans arbete ar att finnas tillgadnglig samt folja upp varden och
handleda och utbilda medarbetare under tid.

Var kvalitetsgrupp "vard” arbetar utifran avvikelser som sker med olika utvecklingsprojekt
for att sakerstalla att patientsdkerheten ar i fokus och sékerstélls.

Vi foljer en planerad utbildningsplan som erbjuder medarbetare kompetenshdéjning av
olika slag samt uppmuntrar medarbetare att stdndigt soka information eller erbjuder
utbildningstillfallen som kan hdja kompetensen inom verksamheten. Alla
utbildningstimmar samlas i vart personalsystem inom verksamheten.

D& Kattrumpstullen bedriver vard och omsorg utifrdn somatik och demens s& har vi
sakerstallt att de som arbetar pa respektive sida har den kompetens som behdvs, tex sa
har certifiering i Stjarnmaérkt varit en del i en kompetenshéjning for var personal. Aven
utbildat BPSD administratorer sa att det finns en eller flera administratérer pa respektive
demensavdelning for att kunna arbeta aktivt med BPSD som verktyg. Vi ser dagligen dver
schemat pé respektive avdelning for att kunna sékerstalla att det finns tillganglig
personal inom varje avdelning, dven vardtyngden ses 6ver och personal fordelas utifran
behov.

Avdelningar pa somatisk avdelning har under 2022 haft planeringsdagar dar arbetet foljs
upp och nya strategier skapas for att skapa utrymme for forbattringsprojekt eller
implementeringsarbete. Detta arbete foljer vi upp tillsammans pé vara

avdelningsmoten/APT/kvalitetsgrupper som sker veckovis/manadsvis pa varje avdelning.
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Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Vid inflyttning bjuder omvardnadsansvarig sjukskoterska tillsammans

med kontaktperson in den boende och dess anhériga till ett

inflyttning/valkomstsamtal.

Vart samlade dokument "Valkomstmappen” som boende och anhorig 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 aldre inom vard och
omsorg. Vi erbjuder dven ett uppféljningssamtal inom 2-4 veckor. Vi tror att detta gynnar
samverkan mellan oss och vara boende och dess anhériga déa vi upplever att boende och
anhoriga har manga fragor initialt, och behover ta del av information som kan spridas
over tid da fragor ofta uppkommer i efterhand. Detta ar ett satt for oss att fanga upp
boendes och anhdrigas tankar och fragestaliningar i ett tidigt skede. Anhoriga
uppmuntras till att aktivt delta i uppfoljningsmote kring den &ldre. For att 6ka de
anhorigas delaktighet och inflytande 6ver genomférandeplanen forvaras den inne i den
boendes lagenhet (om boende samtycker). Vid behov erbjuder sjukskéterska och
kontaktperson ett méte med boende och/eller narstadende. Den boende avgor sjalv vilken
insyn den néarstaende skall ha i den vard och omsorg som erbjuds, planeras och

genomfors. Ingen information ges utan att forst ha den boendes godkdnnande.

Samverkan med patienter och narstaende sker dock mest i den dagliga omvardnaden.
Varje boende har en omvardnadsansvarig sjukskoterska och en kontaktperson som
tillsammans har det direkta informationsansvaret till patienten och nérstaende.
Information géallande ev synpunkter och klagomal finns i vdlkomstmappen som
dverlamnas vid ankomsten. Ansvarig ldkare finns tillgédnglig tva dagar/vecka och
daremellan dagligen/telefon. Sjukskoterska formedlar kontakten mellan anhdérig och

lakare.

Boende ska alltid lamna samtycke for samtliga kvalitetsregister, detta dokumenteras i
Vodok. Sjukskdterskans ansvar ar att sakerstéalla att boende samtycker till planerade
atgarder utifran en bedomd risk, detta sker i samband med inskrivning av ny patient. Den
sammanforda informationen om varje enskild patient tas upp pa teamkonferensen
veckovis déar representanter fran teamet och dven den boende och anhodriga som énskar

kan delta.
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De néarstaende erbjuds under vartiden tid for enskilda samtal med sjukskoterska

och/eller lakare.

Vi har aven ett fortroenderad pa verksamheten som ska besta av chefsrepresentanter
fran enheten, en representant fran stadsdelen, representanter fran Pensionarsradet i
stadsdelen, politiker fran stadsdelen och narstdende. Det har varit svart att fa
medlemmar fran anhorigrepresentanter till radet. Rekrytering av anhoériga pagar
regelbundet. Fortroenderadet leds av verksamhetschefen och radet har traffats tre

ganger under aret.

Verksamhetschefen har under 2022 skrivit manadsbrev som lagts ut pd hemsidan. Brevet

innehaller kortfattad information om verksamheten, viktiga férandringar och annat av

intresse.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 5,7 §,8 8, 7kap. 2 5 p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

1. Identifiering

utbildningar i basala

hygienrutiner

Egenkontroll Omfattning |Kalla

Uppféljning av halso- och|l ggr/ar Qusta Ostermalms sdf
sjukvardens kvalitet

Antal genomforda E- lggr/ar Hogia

Sjalvskattning/foljsamhet]
i Basala hygienrutiner

och kladregler

5 ganger per

ar

PPM databas, Arshjul
Norlandia,

manadsuppfoljningsmallen

Avvikelser Aganger per [Manadsuppfdljningsmallen,
sammanstéallning och ar Handelsemodulen i TQM
analyser

Avvikelsehantering lggr/vecka [TQM
Punktprevalensmétning |2 ggr/ar Socialstyrelsens indikatorer,

for blasdysfunktion och

Alert

skyddsatgarder
Trycksar 1ggr/man och[Manadsuppféljningsmallen,
2 ganger per |Senior alert, PPM
ar
HsL journalgranskning |lggr/man Protokoll/
Méanadsuppfdljningsmallen
Delegeringar 4 ggr/ar Méanadsuppfoljningsmallen
Narkotikajournaler lggr/man Protokoll
Nattfasta A ggor/ar Méanadsuppféljningsmallen
VVardrelaterade 1 ggr/man Manadsuppféljningsmallen
infektioner VRI
Palliativa registret/Senior|lggr/man Maéanadsuppféljningsmallen
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Antal Lex Maria/Lex lggr/man Handelsemodulen i TQM
Sarah samt drenden till

VO, Patientnamnden

Kontroll av registrering i |1ggr /man Méanadsuppféljningsmallen
palliativa registret samt
uppfdljning 2
ggr/ar

Resultat 2022 av egenkontroll VRI déar vi valt att analysera vidare tre omraden som sticker
ut

1. Antibiotikabehandlad urinvagsinfektion med kateter via urinréret 12 st (2022), 8 st
(2021), 4 st (2020)

2. Antibiotikabehandlad urinvagsinfektion utan kateter 22 st (2022), 12 st
(2021), 11 st (2020)
3. Antibiotikabehandlad sarinfektion 29 st (2022), 13 st

(2021), 24 st (2020)

— 2022

2021

2020

—201%

—2018

2017

Senior Alert: Riskbedémningar och atgéarder samt uppfoljningar dokumenteras i registret.
Arbetet i Senior alert har fungerat bra under aret. Sjukskdterskorna utfor

riskbedomningar minst tva ganger per ar och daremellan uppféljning.
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Antal RiskbedémningarBakomliggande|AtgardsplanUtforda
personer |med risk orsaker vid vid risk atgarder
risk vid risk
2021 81 96% 85% 88% 65%
2022 91 99% 91% 95% 67%
Resultat registrering i palliativa registret 2022
Antal Néarvarande vid [Erbjudande om
registreringar i |dédsodgonblicket |efterlevandesamtal
palliativa
registret
2021 16 80% 73,3%
2022 21 81% 85,7%
Mansklig narvaro | dedsdgonblic Dok. brytpunktssamt
in trycksar (kategori 2-4) ni sta
) ) martgenom
oK. M alsobed nin n i
sista levnadsveckar
drtzkattats sista levnadsveckan
® Malvarde Resultat
2. Analys

19



Basala
hygien

rutiner

Avikelse
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Antal
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Att all
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| ska ha
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om
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basala
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utiner
Att
samtlig
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avvikel
ser ska
registre
ras |
Tam

Minska
antal
trycksa
rpa
verksa
mhete
n

Resultat

Samtlig
personal har
utbildning
med diplom
1 ggr/ar

Att den som
upptacker
avvikelsen
ska
registrera |
Tam

Antal
trycksar har
minsakt
under 2022

17 personer
hade 37

trycksar

2021 19
personer
hade 41

trycksar

Analys
av
resultat

God
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Att vi kan
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God
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Nattfast = Attinte

a oversti
gall
timmar

Palliativa = Att
registret | samtlig
a
dodsfal
I
registre

ras

2. Atgérder

God
foljsamhet |
att forhindra
nattfasta

God
foljsamhet i
registrering i

register

eller vid
behov.

Tas upp pa
temakonfe
rensen

Vid
egenkontr
oll visar att
personalen
arbetar
aktivt med

mellanmal

Chef foljer
upp
manadsvis
med
ansvariga
sjukskoters
kor att
samtliga
dodsfall pa
enhet

registreras

Planera
mellanmal
utifran
dygnsplan
ering

Foljsamhet
i rutin for
omhandert
agande av
avliden

Egenkontr
olli
manadsup
pfoljnings
mallen

Egenkontrolle

r enl arshjul

Antal

registrerasi

manadsuppfol

jningsmallen

Chef foljer
upp
manadsvis
utfran antal

avlidna

Omvardnads

personalen

sjukskotersk
a

sjukskoterks
or

Rutin |
ledningss
ystemet

Palliativa
registret

Samtliga identifierade omraden enligt ovan foljs upp utifrdn egenkontroller. Dessa

egenkontroller planeras utifran Norlandias arshjul och utférs med frekvens/ar.

Dessa egenkontroller aterkopplas till Norlandias MAS samt till dokument for

uppfoljning av Sdf — Qusta. Uppkommer resultat som kraver atgard for forbattring sa

analyseras resultatet och atgarder planeras i teamet.

3. Uppfoljning av atgard

Uppfoljning av atgarder sker pa teamkonferenser som planeras l6pande veckovis. For

att sdkerstalla att riskomraden identifieras och arbetas med preventivt sé finns en

agenda att félja.

Effekter av atgarder utvarderas i hdndelsemodulen i ledningssystemet TQM, Senior

alert samti Vodok.

Aven arbetsplatstraffar samt avdelningsmoten kan vara forum for att utvardera

atgérder utifran specifikt omrade.
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Norlandia erhaller ett arshjul utifran hélso- och sjukvard dar planerade egenkontroller
finns inplanerade under aret, mallar for dessa egenkontroller finns att hamta i

ledningssystemet
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2§ sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 &, PSL
2010:659 3 kap. 3 &

Har varden varit saker

Under 2022 har Kattrumpstullen inte utrett nagon avvikelse som lett till
Lex Maria eller annan, dock har vi haft en avvikelse som gatt vidare till MAS samt till
lakarorganisation for bedémning om en Lex Maria skall anmalas eller inte. Dock utreds
héandelsen ej som en Lex Maria enl bedomning av MAS och ansvarig lakare.

Ovriga avvikelser som registreras i TQM hanteras utifran rutin dar processansvarig tar
emot avvikelse och skickar den vidare till ansvarig sjukskoterska som i sin tur tar upp den
pa respektive teamkonferens dar atgarder planeras och kan féljas upp i teamet.

Aven utbildning for personal ligger till grund for att forhindra ev vardskada dar forflyttning
och ergonomi och hantering av hjdlpmedel ar arligen dterkommande for personalen.

Vi har valt ut tre omrdden som O0kat under aret gallande vardrelaterade infektioner som vi
ska analysera och arbeta vidare med under 2023.

Trycksar forekommer dven om vi kan se att manga av vara éldre redan har skador vid
inflytt. Vi arbetar enligt rutin med en initial riskbeddmning s& att forutsattningar for

patient redan ar paborjad sa tidigt som mojligt for att forhindra ev tryckskada.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system ezs
o och processr

Vi har turen att arbeta utifran ett ledningssystem (TQM) som i *

beskriver samtliga omvardnadsprocesser och sdkerstaller att vi -

arbetar systematiskt med patientsakerheten inom verksamheten.

Ledningssystemet erbjuder aktuella och reviderade rutiner for tex BHK, samt

riskbedémning for enskild boende dar bedémning av suicidrisk ingar.

Samverkan med lakarorganisationen och ansvarig lakare sakerstéaller att vi arbetar aktivt

med lakemedelsgenomgangar osv.

Att implementera bade nya och folja upp gamla rutiner &r ett pdgdende arbete som

behover foljas upp regelbundet under tid. Genom egenkontroller och

foljsamhetsgranskning sa ser vi tydligt om rutiner f6ljs eller om det behdvs ett omtag

kring dessa. Ofta beho6ver vi ta upp péa vara avdelningsmaéten /vecka om olika rutiner som

finns och varfor det ar av vikt att folja dessa for att pa sa séatt sdkerstélla patientsadkerhet

samt frigora tid for ratt fokusomraden.
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Saker vard har och nu

Ar varden saker idag ’3\
Stiker vard

har och nu

o
1

Ngt som kan bidra till bristomraden inom var verksamhet kan vara
e Svérigheter med rekrytering av sjukskoterskor, fysioterapeut
samt arbetsterapeut
e Bemanning och brist pa delegerad personal
e Ev kriser som pandemi, brand, vaderkatastrofer
e Snabba forandringar i verksamheten som nyanstalld personal eller korta vardtider
med avslut och inflytt av nya patienter.

e Digitala system samt IT

Riskhantering

SOSFS2011:9 5 kap. 1 §, 7kap. 2 § p4
Riskbedémningar anvands for att framja den boendes halsa och minska risker for den
enskilde, detta sker i Senior Alert samt journalféring i Vodok. Vi registrerar aven i
palliativa registret samt i BPSD register gallande vara demenssjuka boende. Dessa
register medfor att framkomna brister och risker hos den enskilda leder till atgarder som
regelbundet foljs upp. Samtycke for registrering i kvalitetsregister kravs innan
registrering och dokumenteras i Vodok. Riskbedémningar som utfors & Norton, Downton,
ROAG och MNA inom tvéa veckor fran inflytt. Aven fokus pd NIKOLA &r ett
utvecklingsomrade som kan bli battre dven om vi har kommit en bra bit pa vag for att

sékra upp inkontinensvarden.

Riskanalyser utfors dven i riskbedémningsmodulen i TQM géllande varmebdlja,

verksamhetsférandringar, bemanning och kompetensforsorjning pa plats.

Malet ar att alla avlidna pa enheten ska registreras i Palliativa registret och ansvarig for

detta ar sjukskoterska.
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Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS2011:95 kap. 5 S, 7kap. 2 § p 5

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

il
.

Maria innebér, detta tas dven upp péa arbetsplatstraffar som planeras in under aret.

All personal har rapporteringsskyldighet om de upptacker en

avvikelse eller ett tillbud. Vid anstéallning informeras medarbetaren

om vad rapporteringsskyldighet innebéar och vad en Lex Sarah och Lex

Utbildning i ledningssystemet och handelsemodulen sker I6pande under aret med
samtliga medarbetare for att sdkerstalla att forutsattningar finns for att kunna
rapportera eventuella hdndelser. Viktigt ar att om man inte kan hantera
hdndelsemodulen sa kan avvikelser skrivas pa driftstoppsjournaler som hanteras
likvardigt av ansvariga for processen.

Chefer analyserar enligt manadsuppféljningsmallen antal avvikelser.

Avvikelser som vi foljer i enheten ar enligt nedan, 6vriga avvikelser analyserar [6pande

i teamen eller av ansvarig processansvarig chef.

Fragestallning 2022 2021 2020 2019
Lakemedel

totalt reg i TQM
Hantera 25 28 34 55

lakemedel

sakert
Utebliven dos 12 11 13 22
Feldosering 0 0 0 0
Felaktigt i 0 0 0 0
ordningstéallande

Fall registrerat i
TQM
Fall i 43 65 89 142

verksamheten

Klagomal och synpunkter
SOSFS2011:9 5 kap. 3 §,3a S och6 §,7kap.2 $ pb6
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Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag utgor ett led i ett standigt fortskridande
kvalitets och forbattringsarbete. Vi arbetar [6pande med utredning av synpunkter och
klagomal i vart kvalitetsledningssystem TQM. Vi har dven blanketter tillgédngliga pa
respektive avdelning for berérda ska kunna [&mna eventuella synpunkter och klagomal i
skrift. Antal klagomal och synpunkter informeras ocksa till representanter pa

samverkansmote med Sdf.

Ofta handlar handlar klagomal och synpunkter om omsorgsinsatser dér vi kan se att bristande
omvardnadsinsatser sker och att genomforandeplaner &r bristfilliga i information kring utférande.
Utifran detta har vi som rutin att genomforandeplanen ska gas igenom pa respektive teamkonferens for
att den ska vara aktuell och uppdaterad utifran behov och 6nskemal dar fokus pa vad boende sjélv har
uppgett for kontaktperson och andra ansvariga.

Klagomal och synpunkter som framkommer till chefer analyseras och atgérder skapas och aterkopplas
till berdrda.

Kategorier inkomna klagomal och synpunkter Antal
Uppféljning/information fran ssk/kontaktperson 1
Synpunkter géllande last skalskydd 1
Positiv synpunkt gallande utevistelse, ndjdhet med 11

personalen, gott personcentrerat arbete som

framkommit

Synpunkteter gallande bristfallig stadning i Igh 1

Bristfalligt omhandertagande av horapparat 1

Synpunkt géllande bemdtande och kommunikation 1
Oka riskmedvetenhet och beredskap
Kommer ni att arbeta patientsékert i framtiden .. ka\
For att sakra patientsakerheten s& arbetar vi aktivt utifran "““ ?
ledningssystemet i TQM déar kvalitetsteamet och vi chefer som ‘%i

processansvariga arligen ser 6ver bade centrala och lokala rutiner och ‘
riktlinjer for att sédkerstélla att vi haller oss "ajour”. Att arbeta i var

hédndelsemodul gor att vi rapporterar hdndelser som inkommer och systematiskt foljer
upp och analyserar varefter. Aven chefer analyserar handelser och trender kvartalsvis
utifran en planering i manadsuppfoljiningsmallen.

Att sdkerstalla att personal har den kunskap som behdvs &r en arligen dterkommande
diskussion dar vi ser att behovet ar stort. Vi har en arlig planerad utbildningsplan dar

kravet utifran géllande avtal &r 4% som sak erbjudas personal i utbildningstimmar for att i
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sin tur 6ka och kvalitetssédkra vard och omsorg. Sjukskdterskor erbjuds regelbundet att
ga pa utbildningar, det skapas ocksa forum for fortbildningstillfallen utifran
verksamhetens behov. Vi arbetar med olika ombudsroller dar spetskompetens ligger till
grund for att kunna utveckla, handleda och kvalitetssékra olika fokusomraden som
palliation och nutrition, hygien samt dokumentationsombud.

Norlandias arshjul sdkerstéller ockséa kravet pa att vi arbetar aktivt med olika
webutbildningar som har fokus pa patientsédkerhet genomférs arligen i verksamheten,
dessa timmar registreras |6pande i personalsystemet.

Ergonomi och forflyttningsteknik ser vi som ett omrade som sténdigt behover belysas
utifran vissa avvikelser som inkommer. Var paramedicinska arbetsgrupp bade handleder
och utbildar praktiskt i arbetet pa respektive avdelning samt i planerade

utbildningstillfallen arligen.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Malet ar att under kommande ar fortsatta arbeta aktivt for att pd basta mojliga satt
sakerstélla att vi arbetar med patientsakerhet och en god kvalitet. Genom arliga
uppfoljningar med godkéanda resultat utifran stadsdelens uppféljningsmall Qusta samt
Norlandias egna uppfoljningsmallar sé bidrar detta till att vi vet att vi arbetar utifran de
lagar och riktlinjer som géaller for att ha goda forutsattningar for att arbeta pa ett
patientsakert och kvalitativt satt. Dock finns alltid utmaningar inom vard och omsorg och
aven om vi har arbetat med olika omraden sen tidigare sd kommer vi att fortsétta arbeta

och utveckla dessa omraden dven under kommande ar 2023.
Omraden som har hog prioritet &r enl nedan

1. Mat Att vi ska arbeta utifran de riktlinjer som foljer i den palliativa vardfilosofin.
Stategr. Fortsatta arbeta med att 6ka kunskapen om den palliativa vardfilosofin
dar vi under aret som gatt utbildat ytterligare tva palliativa ombud. Ombudsrollen
behover stérkas genom att frikoppla tid for arbete kring och reflektion utifran de
behov som verksamheten behover stod i. Ombuden behdver utbilda/informera
ovrig personal om den kunskap som ombuden har och forklara syftet med att
arbeta teambaserat kring omradet palliation, i teamet ingar dven ldkare.
ﬁtgérde/:'Utbilda pa arbetsplatstraffar, avdelningsméten samt teamkonferenser.
Planera och frigora tid for att detta ska kunna ske

Skapa en checklista utifran gallande rutiner for att underlatta
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Registrera i palliativa registret
Borja registrera och anvénda oss av narstdendeenkéaten (palliativa registret) och

dess information

Mal: Arbeta med att minska antal fall

Strategi: Att paramedicinsk personal fortbildar genom utbildningar som erbjuds
inom sitt omrade som 7 sin tur genererar god kompetens till att utbilda och
handleda dvrig personal.

Atgérder: fallprevention utifran avvikelser i TQM, ta upp avvikelser pa
teamkonferensen. Utvardera fallpreventioner i tgm, arbeta med halsoplaner

gallande fall med uppféljning av atgarder.

Mal: att minska antalet vardrelaterade infektioner

Strategier: analysera resultatet utifran diagram i manadsuppféljnigsmallen samt
de tre omraden som valts ut.

ﬁtgérder:Se déver om hygien spelar in, avveckla katetrar som inte har nagon

indikation. Se 6ver rutin for hantering/vard for kateter.

Mal: Att sékerstalla att en dokumenterad hélsoplan finns kring respektive
riskomrade.
Strategier. analysera resultatet fran kollegial journalgranskning och 6vrig
granskning
Atgérden Dokumentation tas upp pa HsL méten 1 ggr/man, utbildning av

handledare i Vodok. Kollegial journalgranskning

Mal: Att arbeta med patientsdkerhetskulturtrappan

Strategier: Analysera avvikelser samt identifiera forbattringsomraden kring
omraden som kan ¢ka/starka patientsékerheten i verksamheten
Atgérder:avvikelser/fbrbéttringsomréden tas upp 1 ggr/manad pa HsL moten och
utifran dessa arbeta parallellt med sadkerhetskulturtrappan som verktyg fér god

och saker vard och darigenom skapa nya arbetssatt eller rutiner.
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