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Sammanfattning:

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

Vasens vard — och omsorgboende drivs av Attendo pa uppdrag av Norrmalms
stadsdelsforvaltning. Vasen ér beldget pa Kadettgatan 2. Boendet riktar sig till &ldre personer
med demenssjukdom och/eller som av fysiska skél dr 1 behov av vard och omsorg dygnet runt.
Vasen har 78 ldagenheter fordelat pa 7 boendeenheter pé fyra plan varav 38 platser dr somatiska
och 40 platser dr demensboende. Verksamhetschef Gabriella Rodling har ansvar for
demensenheten och verksamhetschef Shila Yasdani har ansvar for somatiken.

P& Vasen arbetar forutom verksamhetschefer &ven omvardnadspersonal, sjukskoterskor,
arbetsterapeut, sjukgymnast samt bitrddande verksamhetschef som ett team. Vi arbetar aktivt
med kvalitetsarbete for att 0ka patientsidkerheten. En Silviasyster dr anstélld pd 100%. Denne
handleder omvardnadspersonalen pd demensavdelningarna, haller i reflektionsmoéten etc.
Trivselvdrdinnan arbetar med aktiviteter och trivsel for vara brukare. Varje dag, dven under
helgerna da en frdn omvardnadspersonalen héller i det, har vi café pé entréplan. Till detta cafét
ar dven utomstdende vilkomna till. Andra aktiviteter som sker dr bland annat allsdng,
promenader, blomskétsel, bingo, hdglasning, musikunderhéllning, chokladprovning etc. Vi har
dven samarbete med forskolan.

Fysioterapeut och arbetsterapeut ansvarar for rehabiliteringsinsatser,
hjilpmedelsutprovning/uppf6ljning samt anpassade gruppaktiviteter och individuella aktiviteter
for vara brukare. De handleder dven personal och utbildar personalen i forflyttningsteknik.

Under 2015 har vi arbetat aktivt med kvalitetsarbete for att 6ka patientsidkerheten.
All personal pa demensenheterna har genomgatt webb-utbildning i Demens-ABC och i Demens-
ABC plus.

Arbetet med registrering i1 nationella kvalitetsregister har fortsatt, kvalitetsregister som anvinds
nu pa Vasen dr Senior Alert, BPSD och Palliativaregistret.

BPSD registret (beteendestorningar och psykiska symtom vid demenssjukdom) anvénds pa
denheter som védrdar demenssjuka for att kunna ge en béttre vard i demenssjukdom.

Vi har haft granskning av ldkemedelshantering pa alla avdelningar. Granskning av den basala
hygienen pa alla enheterna. Granskning av upprittade vardplaner for brukare med
skyddsatgarder.

Inkomna synpunkter och klagomal hanteras snarast inom tvé arbetsdagar och dterkoppling sker
senast efter fjorton dagar. Boende och anhoriga gors delaktiga i det arbetet. Personalen
rapporterar risker, tillbud och allvarliga hindelser vilket gor det mojligt att forebygga
vérdskador.

Alla avvikelser registreras i verksamhetssystemet ADD och alla medarbetare har skyldighet att
rapportera. Samtliga medarbetare har bidragit i patientsdkerhetsarbetet bl.a. genom rapportering
av risker, hindelserapporter och negativa tillbud.

Verksamheten arbetar for en god samverkan med andra vérdgivare, stadsdelen och
lakarorganisationen samt nérstaende.

Egenkontroll gors inom ett flertal omrdden, bland annat genom dokumentationsgranskning,



SoL och HSL. Vasen har dven arbetat med vardegrund och vérdegarantier under aret for att 6ka
kvaliteten. Utbildning har héllits 1 virdegrund for samtliga som arbetar pa Vasen. Stor vikt har
dven varit pa etik och bemotande.



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

Malet med patientsdkerhetsarbete ar att ge en god och siker vard. Skapa hog kvalitet
for att forebygga véardskador. I detta ar ett fungerande kvalitetsarbete en forutséttning.
All medarbetare skall kdnna till vart kvalitetsarbete. De konkreta mélen &r att:

» Sidker ladkemedelshantering

* En god personlig och sdker vard och omvérdnad

» Sidkra vardprocesser, minskade vardrelaterade infektioner

* Arbeta med maltidsmiljon och observationer

* Ha ndjda brukare och nérstaende

* Brukare som har behov av inkontinenshjdlpmedel ska fi dessa individuellt
utprovade

* Riskbedomningar och forebyggande atgérder pa samtliga brukare inom tva
veckor fran inflyttning till Vasen

* Virdtagare ska ges en god vérd i livets slut.

» Faen godkéind HSL dokumentation i egenkontrollen

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet

Patientsékerhetsarbetet bedrivs pa Vasen enligt de rutiner och riktlinjer som vi har i
Attendo och i samverkan med MAS. Verksamhetschef ansvarar for att leda, planera,
folja upp och utveckla den kommunala hilso- och sjukvarden. Det innebér att
faststilla och dokumentera rutiner for hur det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt ska bedrivas inom ramen for ledningssystemet. Verksamhetschef
ansvarar for att verksamheten svarar upp mot kraven som medicinskt ansvarig
sjukskoterska och medicinskt ansvarig for rehabilitering stéller utifran att den enskilde
ska tillforsdkras en god och séker vird. Verksamhetschef har pd uppdrag av
vardgivaren att arligen till 8 februari upprétta en patientsikerhetsberittelse.
Stadsdelens MAS/MAR ska ta del av patientsdkerhetsberéttelsen frdn entreprenorer
och vidarerapportera den till stadsdelens ndmnd.

All hilso- och sjukvardspersonal (sjukskoterskor, arbetsterapeut och fysioterapeut)
har ett eget yrkesansvar for att arbetet ska utféras med god kvalitet och hog
patientsdkerhet. De ska aktivt delta i forbattringsarbetet.

Vasen har en intern MAS/ kvalitetsansvarig sjukskoterska som granskar
verksamheten.

Omvéardnadspersonal som genom delegering utdvar hilso-och sjukvérdsuppgifter
ansvarar for att arbetet ska utforas enligt lagar och rutiner som finns i verksamheten
Varje medarbetare dr skyldig att skriva handelserapporter samt att risker identifieras
och rapporteras.



M:it- och uppfoljningsmetod
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

All medarbetare ansvarar for att identifiera, dokumentera och rapportera handelser
och tillbud i Attendos kvalitetssystem ADD. Det finns riktlinjer utformade av
verksamhetschef och medicinskt ansvarig sjukskoterska for hur handelseprocessen
ska genomforas. Vardskador méts genom uppfoljning av inkomna avvikelser pa
kvalitetsmote en gang i manaden.

Varje manad sammanstéller verksamhetschefen antalet héndelser och jamfor med
tidigare ménader. Pa nastkommande APT gar verksamhetschefen sedan tillsammans
med kvalitetssamordnaren igenom héndelserna och tittar om antalet 6kat eller
minskat. Ses en 0kning s& gors en analys av orsaken och en ny rutin eller atgird
skapas for att minska antalet hdandelser.

APT ir ett viktigt forum for information till medarbetare sa att samtliga arbetar pa
samma sitt 1 patientsédkerhetsarbetet. P4 varje avdelning finns ett kvalitetsombud och
denne ansvarar for att motivera kollegorna att varje ménad dven lisa protokollet fran
kvalitetsradet samt signera att de last.

Anvindningen av befintliga kvalitetsregister, Senior Alert och Palliativ-registret
medverkar ocksa till att patientsdkerhetsrisker identifieras

Hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits och vilka atgirder som genomforts
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p

For att uppné en 0kad patientsékerhet och minska risken for vardskador har
patientsdkerhetsarbetet bedrivits och dtgérder vidtagits enligt foljande:
Kvalitetsarbete (Héndelsehantering)

For att utveckla och sikra kvaliteten och patientsikerheten i verksamheterna har
Attendo skapat ett kvalitetssystem ADD. ADD ér ett instrument som sammanstéller
ett antal parametrar for att méta kvaliteten pd védra enheter. De delar som 2015 mittes
var:

Hindelser/avvikelser

Sérskilda hindelser

Brukarundersdkningar

Innovationer och projekt

Egenkontroll

Externa granskningar

Kvalitetsgranskning av likemedelshantering

Kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering genomfors enligt avtal av apotekare fran
Apoteket Hjirtat vartannat ar . Kvalitetsgranskningen genomfors av apotekare som ett
kvalitetsmdte tillsammans med vardpersonal, ansvarig sjukskoterska. Vid varje
granskningstillfdlle upprittas en atgiardsplan som skickas in till apotekare och
medicinskt ansvarig sjukskoterska inom 14 dagar och f6ljs sedan upp vid nésta
granskningstillfalle. Alla sjukskoterskor ansvarar for att det finns lokala skriftliga
rutiner for ldkemedelshanteringen som revideras varje ar och rutinerna diskuteras vid
granskningen. Alla avvikelser gillande ldkemedelshantering granskas



Nattfastemiitning

Mitning av nattfastan har gjorts sedan 2012, tvé ganger per ar mater man nattfastan
pa dldreboenden. Nattfasteformulér delas ut till kostombud. Méatningen gors pa en
bestimd dag och man registrerar tidpunkt nir kvallsmal/middag intogs och om nagot
nattmal eller tidigt morgonmal har intagits och om det har erbjudits men tackat ne;j.
Med nattfasta menas tiden mellan en dags sista mél och foljande dags

forsta mal, det vill sdga tiden under natten da en person inte dter eller dricker
ndgonting som ger energi (kalorier). Nattfastan bor ej 6verstiga 11 timmar.

Senior Alert

Registret ar till for att identifiera, forebygga och atgirda risk for fall, undernéring,
trycksar samt upptiacka ohélsa i munhélan. Utbildning av HSL personal som ska
registrera i Senior Alert har utforts under éret.

Palliativ registret

Registrering av palliativ vard har fortsatt under 2015, sérskilt fokus har lagts pa
brytpunktssamtal, smértskattning, munhélsobeddmning och erbjudande om ordinerade
injektioner mot dngest. I samverkan med ldkarorganisationen Legevisitten har
forbattringar skett 1 foljsamhet till rutinerna kring brytpunktssamtal och
lakemedelsordinationer vid vérd i livets slut. Detta i syfte att ge den enskilde och
nérstdende trygghet 1 den svara situationen.

LCP

Vasen ar ansluten till LCP. Tva sjukskdterskor har gatt introduktionsutbildning pa
Stockholms sjukhem. Vi har god palliativ omvardnad, foljer géllande riktlinjer och
har ett gott samarbete med ldkarorganisationen.

Delegering

Delegering av vissa hélso- och sjukvéardsuppgifter sker till omvirdnadspersonal med

kompetens 1 arbetsuppgiften enligt lokala riktlinjer framtagna av medicinskt ansvarig
sjukskdterska. Revidering och utveckling av kunskapsmaterial och frdgeunderlag for
delegeringsmoment har fortasatt under 2015.

Riskbedomningar
Riskbedomningar, fallrisk, trycksar och nutrition gors pa alla senast 14 dagar efter
inflyttning.

BMI gors inom 14 dagar frén inflytt eller tidigare vid uppenbart behov. Detta
dokumenteras i Vodok och en hidlsoplan upprittas vid behov. Sedan gors ett BMI var
tredje manad eller oftare vid behov.

En fallriskbedomning och Norton gors pa samtliga vid inflyttning och direfter efter 6
ménader samt vid behov. Fallriskbeddmning gors utifrdn Downton och vid behov
Oppnas en vardplan.

Forebygga trycksar, ser pa status utifran Norton, jobbar med tryckavlastning (t.ex.
antidecubitus madrass) och ritt ndring och vitska, kontroll av hud kostym och arbetar
med god inkontinensvard.



Vasen har under &ret jobbat med att forbéttra arbetet med risk- och héndelseanalys
och rapporterar in detta till kvalitetsavdelningen pa Attendo. Héndelseanalys
genomfors pa alla allvarligare héndelser.

Dokumentation
Vi dokumenterar sdvil inom HSL som inom SoL i digitala dokumentationssystem,
Vodok/ ParaSoL. Fortsatt utveckling av dokumentation enligt ICF pagér under 2016.

Kompetenshdjning utifrdn behov som svarar mot de krav som stélls pd verksamheten
och for fordjupade kunskaper inom respektive yrkesomradet. I samverkan med
vuxenutbildning har ett antal medarbetare validerat och utbildats till underskoterska

100% av omsorgspersonalen har genomgatt ergonomi- och forflyttningsutbildning.

Medarbetarna dven gatt dvriga diverse interna utbildningar och deltagit i
nétverkstréiffar.

Rutiner

For att verksamheten skall vara patientsdker ar det av yttersta vikt att ha vil
fungerande rutiner. Under aret har vi pd varje APT tagit upp en eller flera rutiner.
Rutinen gas igenom och diskuteras. Detta ér ett fortlopande arbete for att halla
rutinerna uppdaterade och levande.

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

Vasens dldreboende har haft uppfoljning bade externt och internt och utifrén resultat
och analys har handlingsplaner skapats.

Uppfoljning genom egenkontroll:

Jamforelse via Palliativa registret avseende antal registrerade avlidna

Jamforelse via Oppna jaimforelser

Kvalitetsbarometern, brukarenkét genomford 2015 av Socialstyrelsen

Egen granskning av dokumentation patientjournalsystemet Paraply/ Vodok

genomford av Attendos kvalitetsavdelning 2 ggr/ar.

Apotekgranskning, kvalitetsgranskning av 1dkemedelshantering

e Avtalsuppfoljning av Norrmalm sdf genomford tva ganger per ar

e Kuvalitetsindex, foretagets system, egen jamforelse varje manad samt med
andra enheter inom Attendo.

e Arlig kontroll och service vid behov av alla virdsingar och lyftar

e Livsmedelskontroll 1ggr/ar.

e Dialogmoéten med all personal avseende vérderingar, attityder och
forhallningssitt har genomforts pd varje APT. Foretagets varderingsverktyg
anvinds.

e Egenkontroll av nattfasta utfort i februari och december pa samtliga boende.
Ett dygns méitning.

e Hygienrutiner gjordes samt kontroll av om rutinerna &r kidnda och
implementerade i arbetsgruppen.



e Manadsanalys av avvikelser HSL (fall, sér och ldkemedel), samt klagomal
och synpunkter

e Sammanstillning av synpunkter och klagomal gjordes efter arets slut och
analys fOr att se om det fanns nagot gemensamt

e Verksamhetschefen har tva ganger per ar kontrollerat hygienfoljsamheten, om
medarbetarna foljer de hygienrutiner som finns. Detta har gjorts vid
morgonrapport samt vid APT.

e Varje kvartal ldmnar sjukskdterskorna in blanketten Infektioner i sirskilt
boende. Verksamhetschefen sammanstiller och rapporterar till MAS.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap3 § p 3

e Likarorganisation
Vasen har sjukskdterska dygnet runt. Lakarorganisationen dr Legevisitten.
Rond sker en gang i veckan med ldkaren, utover detta kontaktas lakaren per
telefon vid behov. Lakaren kan komma pa hembesok andra dagar &n ronden
om behov finns.
Vasen samverkar med Attendos medicinskt ansvariga sjukskoterska. Samtliga
rutiner utgar frdn MAS riktlinjer. Verksamheten har en mycket bra kontakt
med Norrmalms MAS.

e Virdplanering tva ganger per ar med boende och nirstdende

e HSL mdte en gang per vecka

e Teammote med ansvarig sjukskdterska och omvérdnadspersonal en géng per
méanad

e Samverkan med sjukhus genom &verrapportering vid inflyttning och
sjukhusvistelse

e Samverkan med Norrmalms MAS, anhorigkonsult, demenssjukskoterka,
bistandshandldggare, dokumentations Paraply ansvarig

e Avtal med Flexident gidllande munhilsa och tandvérd

e Avtal med Vardhygien. Stadsdelen har ett samarbetsavtal med avdelning
Vardhygien, Stockholms Lians Landsting géllande vardhygienisk expertis. I
avtalet ingdr utbildning, hygienrond och rddgivning. Vasen har tillgang till
kostnadsfri radgivning avseende hygienfragor vid utbrott av smittsamma
sjukdomar. Flera kontakter har under &ret tagits med hygiensjukskoterskan.
2015 har 3 omvérdnadspersonal, hygienombud samt en sjukskdterska deltagit i
hygienutbildning,

e Samverkan med fotvard

e Samverkan med brukare och nirstidende. Tva ganger per ar halls ett
nirstdendemote pa Vasen. Narstaende bjuds in till enheten.

e Fyra ganger per ar hélls ett brukarrad dir representanter frén avdelningarna
deltar. Dér har brukarna mgjlighet att ta upp olika fragestillningar samt fa
information om Vasen.

e Varje vecka skriver verksamhetschefen ett verksamhetsblad. Dar har
verksamhetschefen mojlighet att informera om vérdskador, Patientnimnden
eller om Socialstyrelsens arbete.



Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

En riskanalys genomfors i samband med inflyttning. Riskanalysen syftar till att
identifiera avvikelser med tillhdrande risker och att sétta in forebyggande atgérder.

Exempel pa riskanalyser som vi gor ér:

Riskbeddmningar i brukarens hem i samband med inflytt
Riskbedémningar vid fordndringar av vardtagarens status
Trycksarsbedomning

Fallriskbedomning

Nutritionsbeddmning

Riskanalyser i samband med ny insatta likemedel
Riskanalyser i samband med begransningsatgérder
Riskbedémningar i samband med organisations och verksamhetsfordndringar
Riskanalyser vid dndrade rutiner

Riskbedémning efter fordndringar i vardtyngden
Riskbedomningar vid utmanande beteenden

Ny teknik

Hot och vald

Riskbedomning gors sedan 16pande av sjukskoterskan i samrad med kontaktperson,
arbetsterapeut och fysioterapeut vid fordndringar i vardtagarens allméantillstand. Vi
gor riskbeddmningar kring arbetsmiljon i1 den enskildes hem, dér vi bl.a. granskar
eventuella risker med moblering m.m.

Riskanalyser gors 1 samband med fordndringar av processer och verksamheter,
inforande av nya arbetssitt samt i de risker som uppticks genom avvikelse- och
klagomalshanteringen.

Under 2015 har tva riskanalyser genomforts. Den ena genomfordes infor
sommarbemanningen pd Vasen for sjukskoterskor med anledning av svéarigheter att fa
tag pd semestervikarierande sjukskdterskor. Samt omorganisation av en
verksamhetschef som har tagit tjénstledig 1 november.

Rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § SOSFS 2011:9, 7kap2§p 5

Det finns rutiner att samtliga medarbetare rapporterar risker for vardskador samt
hindelser enligt vart hindelsehanteringssystem som ovan beskrivits. Skyldigheten att
anmaéla ett missforhallande informeras vid nyanstédllning samt pa APT. Vid allvarlig
hindelse kontaktar verksamhetschef de inblandande omgaende, informerar MAS,
regionchef samt kvalitetsavdelningen i Attendo. Regionchef utser en extern person
som utreder hindelsen och en hindelseanalys och atgérdsplan uppréttas.. MAS gor en
anmilan om Lex Maria till Socialstyrelsen vid behov.
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Héndelseanalysen och dess resultat delges till medarbetarna pa ndstkommande APT
for att alla skall ta 1drdom av det intrdffade och for att informationen skall komma
vidare om de atgiarder som vidtagits. Det kan vara till exempel en ny rutin fér hur
nagot skall goras. Aterkoppling sker till stadsdelen och till de berdrda.

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

Klagomal och synpunkter

For att kunna utveckla verksamheten ar det mycket viktigt att ta till vara pa de
synpunkter som brukare och dess nirstdende har. Vi har darfor 1 vart
vilkomstmaterial lagt in blanketten Vi vill bli béttre” samt verksamhetschefs,
regionchefs och VD:ns telefonnummer.

Verksamhetschef skriver d&ven veckobrev till de boende samt de nirstiende som
lamnat sina mailadresser och dir uppmanar verksamhetschef ndgra ganger per ar om
vikten att i tid pétala eventuella synpunkter.

Nar vi far klagomal eller synpunkter lyssnar vi utan att avbryta och forsoker ta reda pa
vad som hént och svarar pd synpunkterna. Kan medarbetaren inte svara hdnvisar
denne till sjukskoterska eller verksamhetschef/bitrddande verksamhetschef.

Om synpunkt eller klagomal inkommer skriftligt kontaktas de inblandade snarast,
men senast inom tva helgfria arbetsdagar och forsoker 10sa situationen. De beslut som
tas dokumenteras och tid for utvirdering skall ske inom 2 veckor. Om situationen ej
kan 16sas pé plats kontaktar verksamhetschefen sin tur regionchef.

Uppf6ljning och dterkoppling sker direkt till dem som framfort synpunkten eller
klagomalet. Ibland sker flera méoten.

Verksamhetschefen sammanstéller tva ganger per r inkomna synpunkter och
klagomal och gor en analys for att se om det finns ndgot monster. Vi ser inget monster
1 de klagomél som inkommit 2015 som visar brister 1 verksamhetens rutiner nir det
géller kvalitet.

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

Under 2015 har det inkommit sju stycken klagomaél. Det har varit synpunkter pa
omvardnad, bristande information, bemétande och larm. Ett klagomalsdrande har gatt
till IVO.

Vi tar alla klagomal pa storsta allvar och arbetar aktivt for att forebygga dessa hinder
igen.

Under 2015 har inga sdrskilda- eller allvarliga hindelser intridffat pa Attendo Vasen.
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Samverkan med patienter och nirstiende
SES 2010:659 3 kap. 4 §

Vid varje inflytt genomf6rs en vardplanering dédr den boende och deras anhoriga
deltar tillsammans med omvérdnadsansvarig sjukskoterska och kontaktperson samt
arbetsterapeut. Omvardnadsansvarig sjukskoterska kontaktar nirstaende vid varje
forandring av hilsotillstandet. Kontaktmannen har samtal minst en gang per ménad
med anhoriga och tréffar den boende ndstan dagligen. Sérskilda informationsméoten
arrangeras minst tva génger per ar. Veckobrev skickas via mejl till nirstdende.
Narstdende bjuds ocksa in till vara 16pande aktiviteter sdsom fredagsfika, olika

upptriadanden, bingo, sdngstunder etc.

Infektionsregistreringar
Resultaten géllande nya fall som kravt antibiotikabehandling ser ut enligt
foljande pa Vasen:

Antibiotikabehandlade infektioner vid Vasens vérd- och omsorgsboende plan 1-4

73 boende 76boende 77 boende 76boende
Kvartal 1 Kvartal Kvartal Kvartal 4
mars 2015 | /maj 2015 sep2015 Dec 2015
Lunginflammation 8 0 0 2
Urinvégsinfektion hos 1 0 0 0
vardtagare med kateter
Urinvégsinfektion hos 11 11 8 7
vardtagare utan kateter
Sarinfektion 5 4 6
Annan hud- och 3 2
mjukdelsinfektion
Clostridium difficile- diarré 0 0 0 0
Annan infektion 1 0 0 1
Influensa 5 0 0 0

Analys av hdndelser pd Vasen: Antalet likemedelsavvikelser har varit farre dn

foregdende ar.

Antalet fall utslaget per manad har under &ret varit fler &n foregaende éar.
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Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Resultat externa och interna kontroller och jamforelser

Vi har haft kvalitetsmote en gdng i manaden dér har vi gatt igenom samtliga
hindelserapporter samt synpunkter.
Synpunkter och klagomal: Antalet klagomal har nédstan halverats under éret.

Resultatet fran apoteksgranskningen ar 2015 var att brytningsdatum pa salvor,
flytande ldkemedel ska antecknas. Detta ar dtgdrdat. Ny granskning kommer
ske under 2017.

Palliativa registret: En jdmforelse frén foregaende ars forbattringsplan ér
gjord.

Vid egenkontrollen i mars 2015 blev HSL godkénd. Forbattringsomraden &r
framst inom HSL dokumentationen.

Hygienfdljsamhet: Medarbetarna pd Vasen foljer hygienrutinerna mycket bra.
Vi har haft hygienutbildning for samtlig personal vid tva tillfallen under 2015.
Uppfoljning av basala hygienrutiner har gjorts regelbundet under éret vilket
har lett till en battre f6ljsamhet av rutinerna. Rétt arbetsklédder och inga
smycken.

V1 har haft oanmaélt besok av Hialsondimnden som utforde livsmedelskontroll.
Pé denna kontroll blev vi godkénda.

Underniring

Ingen avvikelse har registrerats kring underniring. Av de 78 gjorda
riskbeddmningarna fanns det risk for undernéring i genomsnitt 46 st. av
beddomningarna och i 100 % av dessa sattes forebyggande atgérder in.

Munbhiilsa
Av de 78 gjorda riskbeddmningarna fanns det risk for ohélsa i munhélan 1 78 st. av
beddomningarna och i 100 % av dessa sattes forebyggande atgérder in.

Fallavvikelser

Totalt 94 fall har intréffat for 78 personer och sju av fallen orsakade en fraktur. Av de
78 gjorda riskbedomningarna fanns det risk for fall 1 55 st. av beddmningarna och 1
100 % av dessa sattes forebyggande atgérder in. De flesta fallen har skett pa
demensenheten trots forebyggande atgarder.

Resultatmatt:

Tryckskador: 5 st

Viérd skador: 0
Vérdrelaterade infektioner: 0
Medicintekniska produkter:
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Overgripande mil och strategier for kommande ar, 2016

Malsiittning 2016

Patientséiikerhetsarbetet mal 2016

Strategier 2016

Godkénd dokumentation HSL i1
egenkontroll 2016

Verksamhetschef uppdaterar rutinpirmen
arligen samt vid behov. Signeringslistan att
medarbetaren har tagit del av rutiner.
Genomgang av HSL-dokumentation av
OAS.

Riskbeddmningar for fallolyckor,
tryckskador och nutrition vid inflyttning
till dldreboendet samt vid fordndring i
hélsotillstdndet och fallolyckor.

Schemalagda teamamoten, rehab,
omvardnadspersonal samt ansvarig
sjukskoterska triaffas 1 ggr per ménad for
beddmning och atgirder dokumenteras i
Vodok.

Minska antalet lakemedelsavvikelser.

Avdelningsméte med ansvarig
sjukskoterska 1 ggr/ minad dir genomgang
av alla lakemedelsavvikelser gors. Vc, ssk,
omvardnadspersonal.

Genomgéng av delegering 2gg/ar av ssk

Oka nirstidendes delaktighet i den
boendes vard.

Skapa fortroende mellan nérstaende och
personal.

Nojda brukare/ nérstdende

Arbeta med vérderingsgrund, all personal
far gd igenom webbaserade
véirdegrundutbildning.

Kontakt med anhoriga minst 1 ggr/ ménad
av KP.

Ansvarig ssk informerar nérstaende vid
fordndrat tillstind m.m.

Veckobrev till samtliga nérstdende fran
verksamhetschef.

Bjuda in nérstéende till gemensamma
aktiviteter p4 Vasen minst 2-3 ggr/ar.

Att samtliga boende har en aktuell
inkontinensutredning.

Folja rutinen att ansvarig sjukskoterska
skall borja gora en utredning tillsammans
med kp inom 3 dagar efter den nya boende
flyttat in. Utredning genomforas vid behov
och dokumenteras 1 Vodok.

Registrering av alla dodsfall pa
dldreboendet 1 palliativa registret.

Registrering 1 palliativa registret 100 % av
alla dodsfall.

Registrering av avvikelserapporter

Alla hindelser ska registreras 1 ADD
Kvalitetsmoéte 1 ggr/ manad sjukskoterska,
rehab samt verksamhetschef. Fortsatta
utvecklingen att rapportera alla avvikelser.

Oka personalens foljsamhet till basala
hygienrutiner

Hygienutbildning planerat under 2016.
Hygienkontroll pd morgonrapport.
Web-utbildning till samtlig personal.

Medarbetare utbildas i varderingar

Attendos virdegrundutbildning, webb-
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utbildningar har planerats in till samtlig
personal

Fortsatt arbete med registrera i Senior
Alert

Q2, 2016 ska samtlig omvardnadsansvariga
sjukskoterskor ha registret sina brukare i
senior alert.

Inga trycksér pa enheten

BMI pa alla brukare var tredje manad
Riskbeddmningar fall, nutrition och
trycksar inom 14 dagar vid inflyttning
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