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Overgripande mal och strategier for kommande &r

Patientsakerhetsberéattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur
det systematiska patientsakerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar, och
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Patientsakerhetsberattelsen ska beskriva verksamhetens patientsakerhetsarbete under
foregaende kalenderar, vilka atgarder som vidtagits for att oka patientsakerheten och

vilka resultat som uppnatts.
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Sammanfattning

Vardaga bedriver vard och omsorg i sarskilt boende samt daglig verksamhet. De
personer som bor och vistas pa verksamheterna har bistandsbeslut enligt
Socialtjanstlagen (SoL) och den 6vervagande delen av insatser ar enligt SoL

Dér Vardaga har ansvar att bedriva halso- och sjukvard ska arligen en
patientsakerhetsberattelse upprattas.

Vardaga tog 6ver Kristallgarden (f.d. Alvsjé Sjukhem) 1/10 2010. Kristallgarden bestar
av 53 somatiska platser samt 8 korttidsplatser. Verksamhetschef Ylva Svesse tilltradde
november 2015.

Kristallgarden haft sjukskoterskebemanning dygnet runt. Sjukgymnast finns med 0,5
arsarbetare och arbetsterapeut 1 ars arbetare..

Vidtagna atgarder for att 6ka patientsakerhet under 2015 Egenkontroll har genomforts
tva ganger under 2015 i maj och i november. Egenkontrollen bestar av ett stort antal
fragor som verksamhetschef besvarat tillsammans med sjukskaterskor och gruppchefer.
Fragorna besvarades i Qmaxit, Vardagas it-stod for ledningssystemet Qualimax.
Kristallgarden 1SO-certifierades for 4:e aret i rad 2015. Vi har hygienrad som arbetar
kring foljsamhet i basala hygienrutiner tillsammans med hygienombud pa varje
avdelning. Teammoten halls kontinuerligt dar omvardnadspersonal, sjukskoterska och
paramedicin deltar och varje boende lyfts fram i ett tvarprofessionellt samarbete.
Legitimerad personal utfor ocksa bedomningar gallande munhélsa, inkontinens,
nutrition, ADL, forflyttningar och hjalpmedelsbehov. Utifran resultaten av
bedomningarna upprattas funktionsbevarande omvardnadsplaner och
rehabiliteringsplaner som foljs upp kontinuerligt, detta dokumenteras i Senior Alert samt
i dokumentationssystemet Vodok. Omvardnadsplaner uppdateras var 6:¢ manad eller vid
forandring av den boendes status.

Lakaren haller lakemedelsgenomgangar som innefattar bland annat arsprov och
undersokning av lakare samt vid behov symtomskattning gjord av kontaktmannen och
sjukskoterskan. Patienter och narstaende involveras i patientsakerhetsarbetet genom
ankomst- samtal ,valkomstsamtal och vardplanering som utfors vid statusférandringar.
Verksamhetschefen och gruppchefen utfér uppféljningar gallande den dagliga
dokumentationen och rapporteringen. Vikten av att ha en aktuell status och levande
dokumentation har tagits upp med all personal. 5All legitimerad personal,
omvardnadspersonal och verksamhetschef dokumenterar alla risker, tillbud, negativa
héndelser och 6vriga synpunkter som framkommer i kvalitetssystemet Qualimax, dar
avvikelser dokumenteras i Q-Maxit. Avvikelser dverfors dven till Forbattringsloggen i
kvalitetssystemet dar uppféljning av avvikelser sker kontinuerligt vid Kristallgardens
kvalitetsrad. Vi deltar i PPM angaende trycksar och kvalitetsuppfoljningar avseende
HSL, bade internt och externt.

Tillsyn har skett fran intern MAS samt apotekets granskning. Bada &r en kontroll av
efterlevnad av riktlinjer, rutiner och uppféljning av vidtagna atgarder utifran
identifierade risker och handelser. Patientsakerhetsarbetet har varit val synligt for saval

3/3



vardaga

personal som narstaende genom att olika teman har tagits upp pa arbetsplatstréffar,
narstaenderad samt kvalitetsrad.

Kristallgarden registrerar i Palliativa registret

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 18

Qualimax &r foretagets ledningssystem for kvalitet, miljo och arbetsmiljo. Foretagets
ledning faststaller kvalitets- miljo och arbetsmiljopolicy, 6vergripande mal, beskriver
roller och ansvar, sakrar resurser och kompetens samt féljer upp och utvéarderar malen.

Foretaget ger direktiv och séakerstéller sa att ledningssystemet for varje verksamhet ar
andamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser
som sakerstaller kvaliteten.

En trygg och saker halso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i
halso- och sjukvarden. Vardaga har satt upp mal och strategier som ett led i arbetet:

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

e Arbeta for att alla boende ska ha en korrekt omvardnadsdokumentation

o Sékerstall att alla boende har en risk- och preventionsbeddmning nér de flyttar in,
éver tid och minst var 6e manad.

e Alla boende dar man finner en risk ska ha en omvardnadsplan uppréattad och den ska
foljas och kontinuerligt féljas upp och revideras

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

e Sakerstall att alla boende far en bra sista tid i livet och att alla registreras i Palliativa
registret som avlider pa boendet.

e Sakerstalla och effektivisera samverkan i vardprocessen for den boende genom
tydlig métesstruktur och bra teamarbete mellan alla yrkeskategorier. Vardagas Team
moten

o Sdkerstall att de boende som &r i behov av inkontinensskydd har ett korrekt utprovat
och ordinerat skydd av en sjukskoterska med forskrivning

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

e Arbeta for en séker lakemedels- och delegeringsprocess

e Folja basal hygien i vard och omsorg

Kristallgardens 6vergripande mal under 2015 har varit att ge en saker och hogkvalitativ
halso- och sjukvard samt att kartlagga brister och risker for att forebygga vardskador.

Fokus har varit pa fallolyckor, undernaring, vardhygien, samt lakemedelshantering. Att
bibehalla 1ISO—certifikat enligt 1ISO 9001:2008 . Samtliga boenden pa verksamheten har
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registrerats i systemet Senior Alert. Andra kvalitetsregister vi dokumenterat i &r
palliativa registret och infektionsregistret.

Ett annat mal under 2015 har varit att minska smittspridning och infektioner vilket
uppnatts genom internutbildningar, hygienkontroller och hygienrond. All personal har
kunskaper i basala hygienrutiner vilket vi kontinuerligt kontrollerar och uppdaterar.

Granskning av verksamheten har skett genom kontinuerliga egenkontroller under aret
dar vi identifierar vara svagheter och anvéander dessa till att utveckla nya
forbattringsomraden. Via avvikelseprocessen har risker for vardskador identifieras,
hanterats och foljts upp manadsvis via kvalitetsrad och ledningsméten darefter
aterkopplats tillbaks till verksamheten samt berérda parter. Alla synpunkter/klagomal
fran boende/narstaende tas alltid pa storsta allvar.

Antal uppféljningar avseende driften av Kristallgarden genomfordes av Alvsjo
stadsdelsforvaltning, alla med gott resultat.

Kompetenshgjning av medarbetare genom utbildning som 6kar patientsakerheten t ex
basal handhygien, livsmedelsutbildning samt kontaktmanskap.

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap.28,p 1

Ansvarsfordelning for att sékerstélla patientséakerhetsarbetet

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

Affarsomradeschefen ansvarar for att folja upp varje regions kvalitetsarbete manadsvis.
Regionchefen har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner samt att folja
upp kvaliteten i varje enskild verksamhet och sdkra verksamhetschefens kompetens.

Verksamhetschefen (829) ansvarar for att verksamheten tillgodoser hég patientsakerhet,
god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det I6pande ansvaret for att
verksamheten uppfyller stallda krav utifran god och séker vard. Verksamhetschefen
ansvarar for att legitimerad personal har ratt kompetens.

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

Vardgivare (juridiskt bolag) ar ansvarig for rapportering och utredning av vardskada.
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Pa kvalitetsavdelningen har vardgivaren utsedda personer som har uppdraget att uppratta
och utvarderar riktlinjer for halso- och sjukvarden samt inneha anmalningsansvar for
allvarlig vardskada.

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

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser ar
och har skyldighet att rapportera och direkt atgarda en handelse. Nar en avvikelse
bedéms allvarlig rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stallning om
information till 6verordnad chef och uppdragsgivaren. Vid risk for vardskada utreder
vardgivare och lamnar vidare till anmalningsansvarig.

Kvalitetsradet ar verksamhetschefens forum dar man systematiskt arbetar med ett
standigt forbattringsarbete och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom
verksamheten. Som underlag anvéands avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och
forbattringsforslag. Erfarenheterna av det intraffande aterfors till medarbetare, patient,
narstaende eller andra intressenter. Kvalitetsradet beslutar om kvalitetshéjande atgarder.

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

Varje manad foljs kvalite och patientsakerhet i varje led i foretaget och underlag for
detta ar tillgangliga kvalitetsdata.

Verksamhetens arbete for struktur for uppféljning och utvardering

Minska vardrelaterade vardskador med ett forandrat forhallningssatt genom att alltid
”tanka “risk och ddrmed fi en 6kad sdkerhetskultur i arbetssittet.

Gora en riskanalys (allvarlighetsgrad 1-4) vid varje enskild avvikelse.

En trygg och saker halso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete i
hélso- och sjukvardsfragor. Detta kan bl.a. fas genom att ha tydliga rutiner och policys,
matbara HSL-mal i verksamhetsplanen, folja olika kvalitetsindikatorer och att det finns
en vél fungerade ledningsgrupp och strukturerade regelbundna méten med Vardagas
Medicinskt Ansvarige Sjukskoterska.

Overgripande méal och strategier for patientsiakerhetsarbetet i verksamheten:

' Ge en siker och hogkvalitativ hilso- och sjukvard som uppfyller dom krav och mal
enligt HSL och SoL med malet noll vardskador.
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| Sékerstilla och effektivisera samverkan i vardprocessen for patientsdker vard genom
tydlig moétesstruktur, utveckling teamarbete, 6kad delaktighet samt forbattrad
kommunikation och informationsdverféring mellan alla involverade parter.

[ Systematisk hantering samt utvirdering av synpunkter och klagomal.

T Kontinuerligt genomfora samt utveckla nya HSL egenkontroller for att kvalitetssékra
patientsakerheten.

| Forankra arbetet med avvikelsehantering hos all personal och kvalitetssdkra
avvikelsehanteringen.

[ Minskning av infektioner och smittspridning.

| Forebygga och minska risken for undernéring.

L Arbeta aktivt och konsekvent med personlig kompetensutveckling av alla medarbetare

samt ta tillvara pa den befintliga kompetensen som finns i varsamheten med mal att hela
tiden utveckla och forbattra.

| Malet dr en utvecklande organisation.

™ Arbete med att tydliggéra virderingar och vardegrund sa att de genomsyrar
verksamheten

Hur patientsékerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder som genomférts for
Okad patientsakerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10 8§ p 1-2

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

Dessutom har systematisk uppféljning av avvikelser genomforts och aterkopplats till
ansvariga for uppféljning av vidtagna atgarder.

Under aret har patientsakerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att
rapportera handelser och systematiskt félja upp dessa i ledningssystemet.
Verksamheterna registrerar i kvalitetsregister dar samtycke finns och i Palliativa
registret. Samtliga verksamheter deltar i PPM-studier gallande vardrelaterade
infektioner, basala hygienrutiner, trycksar och munhalsa i Senior Alert.

Uppféljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 8 p2

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

717



vardaga

Egenkontrollen bestar av ett stort antal fragor som besvaras av verksamhetschefen
tillsammans med legitimerade medarbetare. Fragorna besvaras i Q-maxit, IT-stodet for
ledningssystemet Qualimax.

Syftet med egenkontrollen &r att identifiera omraden for forbattringsarbete i
verksamheten. Utifran egenkontrollen dokumenteras allt forbattringsarbete I6pande i
Forbattringsloggen i Q-maxit. Egenkontrollen utgor bl.a. ett underlag for
MAS/kvalitetsutvecklaren infor tillsyn.

Tillsyn genomfors arligen av MAS utifran halso- och sjukvarden. Tillsynen ar en
kontroll av efterlevnaden av riktlinjer, rutiner och en uppféljning av vidtagna atgarder
utifran identifierade risker och handelser.

Pa Kristallgarden genomférdes egenkontroll tva ganger under 2015, i maj och i
november. Kvalitetstillsyn av VVardagas MAS/kvalitetsutvecklare genomfordes i
februari. De forbattringsomraden som identifierats vid dessa kontroller och tillsyn
dokumenteras i Forbattringslogg och atgardas.

Varje manad registreras forekomst av vardrelaterade infektioner enligt rekommendation
fran Vardhygien och rapporteras varje kvartal till Smittskyddsinstitutet enligt
6verenskommelse.

Halso- och sjukvérdsindikatorer registreras manadsvis och rapporteras till MAS i Alvsjo
Stadsdel samt Vardagas MAS.

Vi genomfor loggkontroll av dokumentationssystemet pa vardtagare och pa legitimerad
personal.

Vi har haft 1SO-revision, verksamhetsuppféljning av Alvsjo Stadsdel och
apoteksgranskning av vart lakemedelsforrad.

Avvikelser/synpunkter/forbattringsforslag fran dessa olika revisioner, tillsyner och
uppfoljningar dokumenteras ocksa i Forbattringsloggen och foljs upp vid vara olika
motesforum.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 8, 7 kap. 38§ p 3

Léakarsamverkan och samverkansoverenskommelse

Enligt géllande regelverk finns samverkansoverenskommelse uppréttad med berérd
lakarorganisation. Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning och innehall
bland annat avseende tillganglighet, uppféljning av behandlingsinsatser,
lakemedelsanvandning, medicinsk vardplanering samt utbildningsinsatser till
medarbetarna. Overenskommelse om lakarsamverkan ger forutsittning for tydlighet och
omsesidig forstaelse.
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I vissa fall har MAS/kvalitetsutvecklaren haft regelbundna samverkansmdéten med
berdrd lakarorganisation.

P& Kristallgérden ar det Team Aldredoktorn som ansvarar for lakarinsatserna dygnet
runt. Det finns en sérskilt utsedd lakare som besoker verksamheten 2 ganger/vecka samt
vid akuta behov dagtid, évrig tid anlitas Team Aldredoktorns jour.

Overenskommelse kommun och landsting

Kristallgarden har, via Alvsjé SDF, en skriftlig éverenskommelse mellan kommun och
landsting ”Samverkan vid in-och utskrivning i sluten och 6ppenvarden”. I
overenskommelsen framgar det tydligt vem som ansvarar for vad i fragor som t.ex.
lakemedel, remisser, informationsdverféring, m.m

Samverkan med uppdragsgivare

Verksamhetchefen (och MAS i vissa fall) har under aret haft regelbunden samverkan
med uppdragsgivaren da man vid behov har f6ljt upp halso- och sjukvarden nar det
géller avvikelser, handelser och risker samt genomférda kvalitetsuppfoljningar. Det har
skett en omedelbar aterkoppling da handelser intraffat eller synpunkter/klagomal fran
patient eller narstaende inkommit.

Kristallgarden har en vl fungerande samverkan med Alvsjo Stadsdel, var
uppdragsgivare.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Legitimerade medarbetare har tillsammans med omsorgsmedarbetare kontinuerliga
uppfoljningar utifran patientens pagaende halso- och sjukvardsinsatser, aktuella
instruktioner och ordinationer.

Kristallgarden har teammgten pa varje avdelning 2-4 ganger/manad. Vid teammotet
deltar omvardnadsansvarig sjukskaterska, omvardnadspersonal, rehabpersonal samt
ibland ocksa gruppchef. Motet foljer en sérskild agenda sa att det sakerstalls att
omvardnadsplaner, rehabplaner och genomforandeplaner alltid ar aktuella.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9,5kap. 1 8
En riskanalys ar en systematisk identifiering och bedémning av en riskbild.

En riskanalys gors for att upptacka risker som kan leda till att den &ldre skadas och for
att ta fram konkreta atgarder som eliminerar risker.

En riskanalys innebér att man identifierar olika sannolikheter till att en negativ handelse
intraffar.

For varje kund som flyttar in pa Kristallgarden utfors en riskanalys, dels utifran
arbetsmiljoperspektiv dels ur ett patientsakerhetsperspektiv. Om risker upptécks
utformas handlingsplaner for enskild kund.

Vi har haft brandskyddsinspektion. Brandkontrollanterna utfor en brandrond varje
manad. Protokoll sétts in i brandparmen. Personal har gatt brandutbildning under.
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Medicintekniska produkter kontrolleras regelbundet enligt gallande rutin.

Exempel pa nar en riskanalys ska goras?

En riskanalys kan goras pa verksamhetsniva och pa organisatorisk niva. Nagra exempel
ar:

| Aterkommande iakttagelser av en risk eller mindre allvarliga hiindelser inom en
specifik arbetsprocess, exempelvis lakemedelshantering.

| Medarbetares upplevelse av att ett arbetsmoment eller en viss situation dr riskfylld,
exempelvis anvandning av MTP.

| Organisationsfordndringar, exempelvis omstrukturering av personal.

[ Inforande av nya metoder och tekniska produkter, exempelvis om vi har kompetens
och utbildning for nya produkter.

" Vid en hindelseanalys gors en riskbeddmning av atgérdsforslagen i hdndelseanalysen.

Vi genomfor riskanalys i olika steg och uppdraget ska alltid ges skriftligt av
Verksamhetschef. Verksamhetschef utser ett analysteam som kan utgéras av ombud fran
verksamhetens ledningsgrupp, kvalitetschef, Mas eller andra lampliga personer.

Den process som analysen géller ska beskrivas genom att identifiera risker i processen
och dess bakomliggande orsaker. Alla aktiviteter och risker fors in i ett analysschema
dér en beddmning gors av konsekvens, allvarlighetsgrad och sannolikhet for att risken
ska intraffa eller ska intréffa igen. Bakomliggande orsaker identifieras och
atgardsforslag utarbetas. Riskens storlek ska bedémas utifran allvarlighetsgrad och
sannolikhet for intraffande och en riskmatrismall (Socialstyrelsens mall) anvands for
detta. Vi tar fram atgardsforslag for att minska eller eliminera risken och en slutrapport
ska lamnas till Verksamhetschef som ansvarar for att arendet foljs upp pa utsatt datum.
Alla atgarderna ska rikta sig mot de:

Bakomliggande orsakerna

Vara konkreta och realistiska

Kunna genomfdras inom en rimlig tidsplan samt kunna utvérderas. En risk- eller
handelseanalys ska alltid avslutas med att Verksamhetschef, eventuellt i samrad med
vice regionchef, regionschef beslutar om vilka atgarder som skall vidtas mot de
bakomliggande orsakerna eller vilka atgarder som ska vidtas sa att konsekvenserna
begrénsas vid en handelse. Efter detta beslut foljer ett forbattringsarbete med
implementering av eventuella férandringar i verksamheten.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 8 och SOSFS 2011:9 5 kap. 48

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

Alla medarbetare har kunskap om hur Vardagas rutiner for rapportering av avvikelser ar
och har skyldighet att rapportera och direkt atgarda en handelse. Nar en avvikelse
beddms allvarlig rapporteras detta till verksamhetschef som i sin tur tar stallning om
information till dverordnad chef och uppdragsgivare. Om det &r en allvarlig hélso- och
sjukvardsavvikelse rapporteras detta till MAS/kvalitetsutvecklare.
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Pa Kristallgarden har vi som rutin att for varje avvikelse galler om den inte &r allvarlig,
att den ska handlaggas sa fort som mojligt. Vid allvarliga avvikelser meddelas
verksamhetschef omedelbart och handlaggning/utreding paborjas direkt. Pa
arbetsplatstraff har vi gatt igenom hur man gar tillvaga for att anmala missforhallanden
eller risk for missforhallande. Avvikelserna har diskuterats vid team méten och pa
kvalitetsrad.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap. 38, 7kap28p 6

Vardgivaren har i sitt ledningssystem processer och riktlinjer for synpunkter

Alla medarbetare har kunskap om Vardagas hantering av synpunkter och klagomal och
alla ar ansvariga for att rapportera och direkt atgarda ett klagomal. Synpunkter, klagomal
och forbattringsforslag &r ett led i det standiga kvalitetsarbetet. Aterkoppling om atgard
ska alltid ske snarast, utan fordréjning till berdrd part. Verksamhetschefen och
legitimerade medarbetare informeras snarast. Om klagomalet bedéms som allvarligt
rapporteras detta direkt till 6verordnad chef, MAS/kvalitetsutvecklaren och
uppdragsgivaren informeras omedelbart Pa Kristallgarden utreds varje klagomal och
synpunkt snarast. Varje klagomal, oavsett varifran det kommit, registreras i vart
awvikelsesystem.

Allvarliga klagomal rapporteras omedelbart till uppdragsgivaren
Sammanstallning och analys

SOSFS 2011:9, 5 kap. 68

Kvalitetsradet gar igenom statistik for foregdende manad 6ver inkomna klagomal och
synpunkter. Varje klagomal behandlas ocksa enskilt for att sakerstalla att eventuella
brister i verksamheten upptécks

Samverkan med patienter och narstaende

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Samverkan med patient och narstaende

Verksamheten arbetar med boende- och narstaenderad. Narstaenderadet leds av
verksamhetschefen och radet traffas minst tva ganger per ar. Dessutom sker
kontinuerligt narstaendetraffar.

Vardaga har en kundombudsman. Kundombudsmannen tar emot synpunkter och
klagomal fran kunder och narstaende och ar oberoende.

Resultat
SFS 2010:659, 3kap. 108p 33

Antal avvikelser gallande hélso- och sjukvard tagna fran Q-maxit.
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vardaga

Totalt: 209

Fall (3%, 28%)
Synpunkter och klagomal (33, 16%)

Likemedelshantering (51, 24%)

Ej utfird insats
Omvardnad (15
vardkedjeproblematik (12,
Arbetsmilja (15, 7%)
Stidfunktioner (Z, 1%)
MiljE {1, 0%)
Livsmedelshygien (1, 0%)
Vardhygien (3, 1%)
. 18}

Medicintekniska produkter (2,

Maluppfyllels
e:

Resultat
kopplat till
malet

[ |
[ |
[ |
[ |
_ﬁ :
33 (16%) o -
[ |
[ |
|
Resultat 2015
Omrade: Mal: Strukturmatt: Processmatt: Resultatmatt:
Ge en sdker och  Dessa Processer och Andel (%) av
hogkvalitativ forutsattningar aktiviteter vi utfort rappoerterade
hélso- och behovs for attvi  for att na var avvikelser som
sjukvard som ska na var malsattning medfort
uppfyller de malsattning vardskada som
krav och mal tex fraktur,
enligt HSL smitta, sar.
Fall Att alla patienter  Rutiner och Installera
ska ha en riktlinjer for rorelselarm efter
dokumenterad fallprevention samtycke av boende
fallriskbedémning . .
. Pa nyinflyttade AL E B Sjukskoterskan gor
boende ska Kompetens hos riskbedomning fall
beddémningen halso- och direkt vid
vara gjord inom  sjukvardspersonal  inskrivning
tre dygn. .
Ett konstruktivt
kvalitetsarbete for
att forebygga fall
och fallskador
Basal Att folja basal Rutiner och Internutbildningar,  Ingen smitta pa
hygien i vard hygien ivard och riktlinjer for basal  hygienkontroller grund av
och omsorg omsorg enligt hygienivard och  och hygienrond. bristande hygien

forfattningen,

omsorg

i vard- och
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vardaga

géllande
meddelandeblad
och styrdokument

Rapportering Att alla

s-skyldighet

Lakemedels-
hantering
och
delegerings-
processen

Trycksar

medarbetare
kéanner till och
kan rapportera
héndelser enligt
rutiner och
riktlinjer

Att alla

medarbetare:

e kan
overlamna
lakemedel pa
ett sékert satt

e En séker
lakemedelsha
ntering

Inga nya trycksar
uppkomna i
verksamheten

e Kompetens hos
all personal

e Handledning/ut
bildning

e Sjélvskattning
av foljsamheten

Rutiner och
riktlinjer for
hantering av
héndelser.

Korrekt
delegeringsforfaran
de av leg personal

Ett konstruktivt
kvalitetsarbete
kring
lakemedelshanterin
gen

e Rutiner och
riktlinjer for
risk- och
preventionsbed
émning

e Utbildning i

All personal har
kunskaper i basala
hygienrutiner vilket
vi kontinuerligt
kontrollerar och
uppdaterar.

Vi foljer
verksamhetsaret och
informerar darmed
regelbundet om
rapporteringsskyldig
het samt Lex Sara
och Lex Maria

Omvardnadsansvari
g sjukskoterska gor
regelbundet
uppféljningar pa
delegeringar hos
medarbetarna och
sakerstéller
kompetensen via
prov. OAS ar
delaktig i
kvalitetsradet dar vi
I6pande utvérderar
ldkemedelshantering
en och delegeringar.
Apoteket granskar
arligen var
ldkemedelshantering

Vi gor arligen
punktprevalensmatn
ingar.

OAS dokumenterar
i Senior Alert.

Sjukskoterskan

omsorg har skett
under 2015.

Alla héndelser
har rapporterats
under aret 2015.

Cirka 24% av
handelser som
ar
inrapporterade
2015 handlar
om
lakemedelshante
ring sasom
utebliven dos,
utebliven
signering etc.

Inga trycksar
har uppkommit
pa
Kristallgarden
under 2015.
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vaurdaga

sarvard ansvarar for att gora
en riskbedémning i
samband med
inskrivning och
sétter darmed
omgaende in
atgarder dar det
behovs, t.ex.
madrass.

e Samverkan vid
teammote

Medarbetarna
dokumenterar
riskerna och foljer
upp atgarderna
I6pande pa team
mote.

Dokumentati En tillracklig, Rutiner och Sjukskoterskan/para  Under 2015 har
on vasentlig och riktlinjer for hur medicinare foljer vi jobbat mycket
korrekt man dokumenterar  foretagets med
dokumentation . .., styrdokumentoch  dokumentation/.
I-|_and|edn|ng/utb||d uppdaterar darmed  ICF och vid
hing riskanalyserna, tillsyn har inga
status samt atgarder
Egenkontroll tvd vardplaner 2 efterfragats
ggr/ar ganger/ar eller vid  géllande
fordndring. dokumentatione

Loggkontroller n.

Vardilivets e En 6kad Rutiner och Sjukskoterskan
slut kompetens riktlinjer for vard i~ féljer de
géllande vard livets slut styrdokument som
i livets slut for géller kring vard i
att sakra den  Utbildning for leg.  |ivets slut.
boendes sista  Personal och

tid. palliativa ombud Vi registrerar i
* !Dokumentera . L palliativa registret.
ien Anvand palliativa
omvardnadspl registret
an/NVP/LCP
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vardaga

MNA (kost/

Alla patienter ska

nutrition/vikt haen

)

Munhalsa

Inkontinens

dokumenterad
MNA beddmning

Nyinflyttade
patienter skall
beddémas inom tre

dygn

Alla boende ska
erbjudas en god
munvard

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

Rutiner och
riktlinjer for risk-
och
preventionsbedémn

ing

Kompetens hos
hélso- och
sjukvards- och
ovrig personal.

Handledning/utbild
ning i klinisk
nutrition

Folja rutiner och
riktlinjer for risk-
och
preventionsbedémn

ing

Dokumentera i
Senior Alert ROAG

Handledning och
utbildning i
munvard

Folja styrdokument
och riktlinje

Vid inflyttning av
ny boende gors en
kostregistrering i 3
dygn for att fa en
bild av hur mycket
den boende far i sig

per dygn.
Efter det gor man

en riskbedémning
kring nutritionen.

Vi gor
riskbedémning
munhalsa vid
inskrivning.
Medarbetarna far
regelbundet
utbildning i
munhalsa

Vi har regelbundna
inkontinenstraffar
med
inkontinensombude
n samt forskrivande
sjukskoterska for att
sakerstalla
kvaliteten och
behoven.

Alla boende har sitt
inkontinensskydd
forskrivet och
dokumenterat

Boende ater
med god aptit pa
Kristallgarden.
Vi har borjat
med ”mat som
hemma” som
innebdr att vi
lagar stor del av
maten i vara
egna kok.

Inga avvikelser
skrivna under
2015 pa
munhalsa. Oral
Care samt
folktandvarden
kommer
regelbundet och
gor
munhélsobeddm
ningar.

Vi arbetar
I6pande med
kvalitetssakring
och har inga
awvikelser
skrivna kring
inkontinens.
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vardaga

Samtycke till
att
registreras i
kvalitetsregis
ter

Samarbete
och intern
kommunikati
on

Alla boende som
samtycker, ska
registreras i
kvalitetsregister

Ett okat
samarbete och en
sakerstalld intern
informationsoverf
oring

Rehabiliterade Att forbattra

synsatt

boendes egen
livskvalitet och

funktionsformaga

Folja styrdokument Vid in skrivning far

Alla boende har

och riktlinje boende godkéanna delgivit sitt
samtycke till att vi ~ samtycke vid
registrerar i senior  inskrivning
alert

Rutiner och Vi har team méte . Har fungerat val

riktlinjer for Innan varje pass har under 2015.

arbetsséatt och vi en lasrapport.
informationsdverfor Vi har en tydlig

ing rutin vi foljer och vi
gor regelbundna
loggkontroller att
det efterlevs.

Teammoten for att
skapa forum for
information delning
och samarbete

Kristallgarden
arbetat efter ett
salutogent

Rutiner och riktlinjer

Kompetens hos HSL-

forhallningssatt dar

fysiskt, psykiskt och och 6vrig personal.
socialt.

Att hjalpa boende na
egen sjéalvstandighet
och delaktighet.

Att skapa
forutséattningar for
egenvard.

vi fokuserar pa det
friska och vad vi
kan bibehélla.

Vi arbetar
med
boende i
centrum
och
stravar
efter att
bibehalla
det friska
friskt!
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Medicinsk
Teknisk
Produkter

En trygg och séker
anvandning av MTP

Rutiner och riktlinjer
for anvandning av
MTP.

Anvisningar och
manualer ska finnas
tillgangligt for
personalen.

Kompetens hos
forskrivare/ordinatorer
Handledning/utbildning
for all personal

Handledning av Har

forskrivare/ordinator fungerat

sker kontinuerligt.  val under
2015.Inga

Besiktning av MTP  avvikelse.

produkter gors

kontinuerligt..
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Patientsdkerhetsplan 2016 for verksamheten

Kristallgarden

Foretagets systematiska kvalitetsarbete bestar under aret av flera aktiviteter dar
varje verksamhet som bedriver hélso- och sjukvard féljer dem.

Vardagas verksamheter ska under 2016 aktivt arbeta med patientsakerhet, med

utgangspunkt i:

Vargivarens omraden for okad patientsakerhet

Verksamhetens mal for 2016 och metod for att
uppna malen

Risk och preventionsbedémningar — alla boende ska
ha en risk och preventionsbedémning gjord i
samband med inflytt och dver tid

Vart mal ar att bibehalla de arbetsmetoder och rutiner vi
har vid inskrivning av ny boende. Alla ska ha en
uppdaterad riskbedomning samt aktuella nutritions, fall,
trycksars och munhalsobedémningar. Dessa
beddémningar gar vi igenom pa teammote, HSL- mote
samt kvalitetsrad och via egenkontroller.

Konstruktivt kvalitetsarbete utifran riskbedémning per
boende

Pa var teammote gar vi varje vecka igenom helheten
kring vara kunder. Kontaktpersonen och
omvardnadsansvarig sjukskoterska ansvarar for att
riskbeddmningarna ar aktuella.

Basala hygienrutiner — All personal ska folja de basal
hygien i vard och omsorg

Vi kommer att fortsatta att gora
punktprevalensmatningar samt sjalvskattningar under
2016. Vidare kommer vi arbeta I6pande med vara
hygienmoten och vikten av féljsamheten till vara basala
hygienrutiner.

Dokumentation — Alla boende ska ha en korrekt
omvardnadsdokumentation

Under 2016 kommer vi att fortsatta arbeta med ICF. Vi
har handledare som kommer att utbilda och informera
leg. personal.

Lakemedel- och delegeringsprocessen — Det ska vara
en saker lakemedels- och delegeringsprocess

Under 2016 kommer vi att ga igenom
delegeringsprocessen med samtliga medarbetare Alla
medarbetare kommer att fa gora kunskapstesten infor
semestertider for att sdkerstalla patientsakerheten.

Minska lakemedelsavvikelser

Under 2016 har vi som mal att minska ldkemedels
avikelser via information, handledning samt utbildning.

Rapportering av hdandelser — Vardskada

Alla medarbetare ska ha kunskap om hur Vardagas
rutiner for rapportering av avvikelser ar och har
skyldighet att rapportera och direkt atgarda en
hidndelse. Detta kommer att tas upp pa APT,
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kvalitetsmote och planeringsdag.

Vard i livets slut — Alla som avlider i vara verksamheter
ska ha den optimala sista tiden.

Vi kommer under 2016 aktivt arbeta tillsammans med
var lakarorganisation med vard i livets slut. Alla boende
ska ha adekvat lindring vid vard i livets slut enligt
socialstyrelsens foreskrifter.
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