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Sammanfattning

Kattrumpstullens vard- och omsorgsboendet har 97 lagenheter med hel-
dygnsomsorg fordelat pd fem vaningar, totalt nio avdelningar. Fran start
har 55 ldgenheter varit avsedda for personer med somatisk sjukdom och
42 lagenheter for personer med demenssjukdom. Dock genomfordes
inte tanken helt och héllet, vilket innebér att Plan 3 fortfarande endast
bestar av demensplatser. Fordelning den sista december 2017 var 45
lagenheter demens samt 52 ldgenheter somatik.

Kattrumpstullen har under 2017 fortsatt att arbeta med och att utveckla
ett teambaserat arbetssétt. Vi har haft planeringsdagar med samtliga av-
delningar med fokus pi att stirka teamarbetet. Ett nytt forum har skap-
ats for att ytterligare stirka teamarbetet mellan arbetsledare, teamledare
och sjukskoterskor. Dessa méten dger rum en ggr/mén tillsammans med
chefer, dldrepedagog och silviasjukskoterska. Teamledare har dven
mote med chefer regelbundet varannan vecka.

For att arbeta preventivt samverkar HSL personal med de olika profess-
ionerna tillsammans med omsorgspersonalen. Fokus i samverkan mel-
lan de olika yrkesgrupperna dr fortsatt att identifiera risker, planera &t-
gérder och folja upp inom omradena nutrition, fall, trycksar, inkonti-
nens och munhélsa. Arbetet 1 Senior Alert, palliativa registret och
BPSD har fortsatt under 2017. Vi har dven haft fokus pa att teamet ska
arbeta med personcentrerad omvérdnad, dér vi tagit fram rutiner, tex en
motesagenda och checklista till teamkonferensen sa att bemotandeplan
och genomforandeplan har ett storre fokus &n tidigare. Vi har ocksa vi-
dareutvecklat var dagplanering till att ticka hela dygnet vilket resulterat
i en ny mall ”dygnsplanering” dér fokus pa méltider/mellanmél och
nattfastan kan f6ljas upp pé ett tydligare sétt.

Under 2017 har vi fortsatt att arbeta intensivt med att ytterligare
sékerstélla sjukskoterskans journalforing med stdd och hjélp av
dokumentationshandledare. Vi har haft méten ca: en ggr/mén for att
arbeta fram en kvalitetssiker journalforing i Vodok. Vi har ocksa startat
upp en dokumentationsgrupp dér personalen ska fungera som
dokumentationsstod till dvriga kollegor, ta emot fragestéillningar, samt
aterkoppla dessa till gruppen. Vi har dven borjat med kollegial
journalgranskning (HSL) dér varje plan har fétt en planering att folja
vilket leder till att samtliga boende/sjukskdterskor blir granskade en
ggr/ar. Aterkoppling fran granskningen lyfter vi bland annat pa ssk
motet, upp goda exempel och guidar varandra i mindre bra exempel si
att vi hela tiden kan léra av det vi granskar. Ett sitt att sdkerstélla att
dokumentationen &r av god kvalitét.



Malet inom demensvarden é&r att alla boende med en demensdiagnos ska
vara skattade 1 BPSD-registret samt att vi ska arbeta med bemotande-
planer for alla boende med demenssjukdom. Arbetet med BPSD ir fort-
farande under utveckling. Vi har under 2017 utbildat ytterligare BPSD
administratorer for att sédkerstélla att det alltid finns tillgénglig
kompetens pa huset. Vi har skapat ett moétesforum for att BPSD
administrato-rer ska kunna utbyta goda exempel samt handleda/guida
varandra i olika svarigheter som kan uppstd. Dessa moten &r
inplanerade en ggr/man och leds av silviasjukskoterskan pa huset. Antal
skattning-ar/registreringar foljs regelbundet upp i
manadsuppfoljningsmallen enligt rutin.

Vi foljer Norlandias koncept pa 5 kvalitetsgrupper (miljo, vélbefin-
nande, kontaktmannaskap, vard, mat och méltid). Arbetet pagar med
planerade moten som sker en ggr/man, dér chef deltar. Vi har
uppdaterat gruppernas medlemmar utifran intresse och delaktighet for
att pad det sittet fa ett storre genomslag for att informationen frn
grupperna ska delges dvriga medarbetare.

Avvikelser fran hilso- och sjukvérdspersonalen behandlas enligt de an-
visningar som finns i Norlandias ledningssystem TQM, Total Quality
Management med handlingsplan, uppfoljning och aterkoppling. I TQM
registreras dven avvikelser sdsom tillbud och arbetsskador, synpunkter
och klagomal. Genom avvikelsehanteringen som f6ljer de riktlinjer som
finns i ledningssystemet foljer vi upp patientsékerheten genom egen-
kontroll. Riskerna for vdrdskador identifieras genom bedomningsin-
strument 1 den legitimerade personalens dokumentationssystem.

Nar det géller jaimforelser mellan antalet avvikelser inkommna under
2016 och antalet inkomna under 2017 sa kan vi gora en analys av att vi
behover fortsitt arbeta aktivt med kravet pa att vara medarbetare ska
dokumentera avvikelser 1 TQM d& vi kan se en minskning pa antalet
inkomna avvikelser under 2017. Personal uppmanas att skriva avvikel-
ser och allvarliga avvikelser tas upp med all personal pé arbetsplatstraff
eller planméten. Under 2017 har vi inga Lex Maria drenden. En Lex
Sarah géllande en person som avvek frén boendet.

Under 2017 har det inkommit ett antal klagomal och synpunkter.
Verksamhetschef och enhetschefer har arbetat mycket med aterkoppling
till anhdriga och till personal. Klagomalen har varit av varierande ka-
raktar. Klagomalen/synpunkterna tas &ven upp pd APT. For att pa
sddant satt fa en delaktighet samt ett 1drande 1 avvikelsehanteringen.



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

Norlandias virdegrund stimmer vl 6verens med den virdegrund som
finns for Stockholms stad. Boende hos oss ska fa sin vard och omsorg
utifran sina egna personliga villkor och behov. Under 2017 har
aldrepedagog och silviasjukskoterska héllit 1 reflektionsgrupper for per-
sonalen med utgéngspunkt utifrdn den nationella virdegrunden.

TQM och kvalitetsgrupperna ar foretagets ledningssystem for kvalitet.
Under 2017 har Kattrumpstullen arbetat i Norlandias ledningssystem
som finns 1 TQM. Foretagets ledning faststiller kvalitetspolicy, dver-
gripande mal, beskriver roller och ansvar, sikrar resurser och kompe-
tens samt foljer upp och utvirderar malen. Foretaget ger direktiv och
sakerstéller sé att ledningssystemet for varje verksamhet dr &andamalsen-
ligt, med mal, organisation, rutiner, metoder och vird- och omsorgspro-
cesser som sékerstéller kvalitén.

P& Kattrumpstullen har vi arbetat enligt Patientsdkerhetslagen, det
systematiska patientsdkerhetsarbetet beskrivs 1 foretagets
ledningssystem och innefattar riskanalyser, avvikelsehantering, rutiner
for 1dkemedelshantering och en struktur i kvalitetsarbetet genom arbetet
1 kvalitetsgrupperna.

Under 2017 har Kattrumpstullen arbetat mycket med att i arbetet med
boende f6lja de rutiner och riktlinjer som finns. Vi dven skrivit om och
uppdaterat lokala rutiner och instruktioner.

Verksamhetens dvergripande mal och strategier ar att:

- Insatser ska vara av god kvalitet. Malet &r att nyanstéllda samt
befintlig personal har 1amplig utbildning och erfarenhet.

- Aldre ska kiinna sig trygga med att personalen har den kompetens som
kravs samt att de har kunskaper om den nationella virdegrunden. Varje
avdelning arbetar regelbundet med reflektion och handledning i
virdegrundsfragor.

- Verksamhetens personal ska arbeta enligt de processer och rutiner som
ingdr 1 ledningssystemet. Processer och rutiner foljs upp regelbundet pa
avdelningsmoten, teamkonferenser, teamledarmdéten och
arbetsplatstréffar.

- Kvalitén ska systematisk utvecklas och sdkras. Norlandias
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kvalitetsgrupper arbetar med utveckling och forbattringar.

- Samverkan mellan HSL-organisationen och ldkarorganisationen
Legevisitten.

- HSL-personal samt 6vrig personal utbildas regelbundet.

- Aktiv registrering sker 1 Senior Alert, Palliativa registret samt BPSD.
Vi har dven anmélt Kattrumsptullen till Svedem och kommer under
2018 att arbeta 1 detta register.

- Alla boende ska ha aktuella riskanalyser avseende fall, trycksar,
nutrition och munhilsa.

- Avvikelser, klagomal och synpunkter ska rapporteras, utredas,
sammanstdllas och foljas upp. Sammanstillning av dessa gors var fjarde
manad och ldmnas over till stadsdelen, pa samverkansmaoten.

Organisatoriskt ansvar for patientsiakerhetsarbetet
SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2 §, p 1

Ansvarsfordelning for att sikerstélla patientsidkerhetsarbetet.

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget. Regionchef
ansvarar for att f6lja upp varje region ménadsvis. Regionchef har
ansvaret 1 regionen att kommunicera krav och rutiner samt att f6lja upp
kvaliteten 1 varje enskild verksamhet. Regionchef ansvarar i samrad
med foretagets kvalitetschef for att vid behov vidta kvalitetsatgarder.

Foretaget har uppdraget som MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska).
MAS ansvarar fOr att patienterna far en séker och &ndamaélsenlig vérd,
behandling av god kvalitet och att det medicinska omhéndertagandet
tillgodoser kraven pé hog patientsikerhet. MAS utarbetar och beslutar
om riktlinjer och foljer upp att de efterlevs. MAS arbetar fortlopande
med att upprétthalla, utveckla, planera, styra, kontrollera, dokumentera
och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sdkerhet.

Verksamhetschefen och enhetscheferna ansvarar for att verksamheten
tillgodoser hog patientsékerhet, god kvalitet och effektivitet. Verksam-
hetschefen och enhetscheferna har det 16pande ansvaret for att verk-
samheten uppfyller de krav MAS stéller utifrdn att den enskilde ska till-
forsékras en god och séker vard.

Verksamhetschefen och enhetschef for HSL-personal ansvarar for att
legitimerad personal har réitt kompetens. Legitimerad personal foljer
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kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar for
att utfora risk- och preventionsbedémningar for respektive patient. De
ansvarar ocksa for att insatser av hélso- och sjukvérd utfors och
maluppfyllelse fortlopande utvirderas.

P& Kattrumpstullen hade verksamhetschefen Marie Tunander fran 31
mars 2016 till och med, juli-17 det samlade ledningsansvaret enligt
Halso- och sjuk-vards lag (HSL) 29 §. Hakan Borg tilltrdder som
verksamhetschef from juli-17. Enhetschef Ida Andersson har det
samlade ledningsansvaret enligt hélso-och sjukvérdslagen och
tillsammans med Hékan Borg chefsansvaret for omsorgspersonalen.
Ledningsgruppen pd Kattrumpstullen bestar av cheferna och
dldrepedagog och silviasjuk-skdterska.

Foretaget har under aret haft MAS Birgitta Wickbom utsedd for verk-

samheterna 1 Stockholm och ansvarig for regionen, dennes ansvar regle-
ras 1 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, kvéllar, helger och nitter. Sjukskoters-
kan har ansvar for att f6lja de riktlinjer som finns i ledningssystemet {or
hilso- och sjukvard samt utfoéra den egenkontroll som foljer med ansva-
ret.

Hilso- och sjukvérdspersonalen dr skyldig att bidra till att hog patient-
sakerhet uppritthalls. (SFS 2010:659 6 kap. 4 §). Som hélso- och sjuk-
vardspersonal riknas den personal som medverkar i hilso- och sjukvard
samt den som bitrdder en legitimerad yrkesutdvare. (SFS 2010:659 3
kap. 4 §). Omvardnadspersonal som genom delegering utdvar hilso-
och sjukvardsuppgifter ar skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner
som finns.

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

Alla medarbetare har kunskap om hur foretagets rutiner for rapportering
av avvikelser sker samt har skyldighet att rapportera och direkt dtgérda
en hdndelse. Nir en avvikelse bedoms som allvarlig rapporteras detta
till verksamhetschef som i sin tur tar stéllning om information ska
vidarebefordras dverordnad chef/regionchef och uppdragsgivaren. Om
det ar en allvarlig hilso- och sjukvardsavvikelse rapporteras detta dven
till vdr MAS.

Kvalitetsgrupperna ar verksamhetens forum dir man systematiskt
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arbetar med forbéttringsarbete och identifierar och bearbetar
kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag anvinds
avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och forbattringsforslag.
Arbetet och utveckling av kvalitetsgrupperna fortsitter.

Vid avvikelser eller &renden som beror hela verksamheten tas detta upp
pa arbetsplatstraff som exempel och underlag for forbattringsforslag.
Mindre allvarliga medicinska avvikelser foljs upp och dokumenteras av
ansvarig HSL personal. Omvardnadsansvarig sjukskdterska/teamledare
har regelbundna rapporter/avdelningsmoéten dar mindre avvikelser f6ljs
upp. Avvikelser av mer allvarlig karaktar 1amnas till
verksamhetschef/enhetschef. Avvikelser kan oftast hérledas till nagon
kvalitetsgrupp i det kvalitetssystem som finns 1 foretaget. Personalen
uppmanas att arbeta med och skriva avvikelser i TQM for att forbéttra
och sdkra upp den vard och omsorg som ges.

Klagomal fran boende och nérstdende behandlas av
verksamhetschef/enhetschefer. En analys gors av klagomélet, om det &r
rutiner som brister, och vilka atgarder som krévs for att det inte ska
upprepas. Aterkoppling ges till den person som limnat synpunkt och
klagomal. Néar behovet finns sker kontinuerlig uppf6ljning i méten med
boende och/eller nédrstdende. Rapport och dversikt dver klagomal gors
var 4:e manad och limnas till Ostermalms stadsdel.

Uppf6ljning av basala hygienrutiner gors i samrad med Vardhygien
Stockholm SLL. Sjukskoéterskan har till hjélp ett sjidlvskattningsmaterial
for utvéardering hur de basala hygienrutinerna efterfoljs. En gdng om
aret genomgar alla medarbetare den webbaserade utbildningen i basala
hygienrutiner.

Vid inflyttning och 6ver tid erbjuder omvérdnadsansvarig sjukskoterska
alla patienter preventionsbedomningar géllande fall, nutrition, trycksar,
inkontinens samt munhilsa. Vid identifierad risk ska en hélsoplan
upprattas samt kontinuerligt utvérderas.

Beskrivning av struktur for uppfoljning/utvérdering kopplat till mél och
strategier. Varje enhet har en kvalitetsgrupp kopplad till hidlso-och
sjukvardsfragor, kvalitetsgrupp Véard. I denna grupp hanteras utvalda
avvikelser av vikt och uppfoljning av de mal som satts i HSL-arbetet. I
gruppen ingér savil omsorgspersonal som sjukskoterskor och
representanter for rehab. Under 2017 har virdgruppen fokuserat pa
basala hygienrutiner dir egenkontroller och dess underlag varit ett
mitbart instrument for att kunna forbéttra resultatet ménad for manad.

Beskrivning av hur risker for vardskador har hanterats i verksamheten
Fallrapporter skrivs av den som upptécker fallet och likemedelsavvikel-
ser skrivs 1 TQM av den som upptécker avvikelsen. Samtliga HSL-
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avvikelser ska registreras av omvardnadsansvarig sjukskoterska i TQM.
Riskbedomningar gors pé alla boende niar de kommer till Kattrumpstul-
len och uppdatering sker var tredje méanad eller vid behov. Pé respektive
temakonferens pd varje avdelning varannan vecka foljs bland annat
avvikelser upp.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgiarder som genomforts for 6kad patientsiikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

MAS har under aret i samverkan med verksamheten reviderat och im-
plementerat nya riktlinjer, rutiner, blanketter samt checklistor angéende
patientsékerhet. Lokala instruktioner och rutiner har uppdaterats och
revideras regelbundet. Rutinerna ar baserade pa ledningssystem dér vi
har gjort lokala justeringar. Ledningssystemet och de lokala rutinerna
stimmer mot SOSFS 2011:9. Under éret har patientsékerhetsarbetet be-
drivits genom ett aktivt arbete med att rapportera hindelser samt syste-
matiskt foljt upp dessa i ledningssystemet. Vi har deltagit i PPM-studier
géllande vardrelaterade infektioner, basala hygienrutiner och trycksar,
dven deltagit i registrering i Svenska HALT.

Dokumentation HSL: Den boende har en utsedd omvérdnadsansvarig
sjukskoterska. Denne har ansvaret for att tillsammans med den boende
(och eventuellt nirstdende) och berdrda medarbetare analysera, planera
och utvirdera hur varden och omsorgen bist ska tillgodoses. Ansvariga
arbetsterapeuter och sjukgymnast har samverkat med sjukskdterska
samt omsorgspersonal kring de boendes patientsidkerhet.
Verksamhetens medicinskt ansvariga sjukskoterska har utifran
genomford granskning, godkint dokumentationen av hilso- och
sjukvard.

Register: Verksamheten har under ar 2017 fortsatt att arbeta med
registreringar 1 Senior Alert samt Palliativa registret. Sjukskoterskor
med omvardnadsansvar pd demensavdelningarna dr utbildade BPSD
administrator. Under 2017 har vi arbetat 1 registret och med BPSD
atgarder for boende med demensdiagnos. Silviasjukskdterskan ansvarar
for handledning och utbildning av befintlig och ny personal.

Fall: Arbetsterapeut och Sjukgymnast har f6ljt upp alla fall efter
sjukskoterskans bedomning. Varje vecka har vi haft teamkonferenser
med alla professioner dér veckans avvikelser behandlas och f6ljs upp.
Fall registreras samt dokumenteras.

Liakemedelshantering och delegeringar: Det har under 2017 funnits en
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tydlig och sdker ansvarsfordelning och rutiner géllande
lakemedelshantering och delegering.

Nutrition: Kattrumpstullen har som rutin att kontrollera den boendes
vikt en gang/manad. Vid BMI under 22 ska det alltid goras en
beddmning om eventuell nutritionsplan. Under 2017 har
Kattrumpstullen fortsatt att arbeta utifrdn denna rutin. Vi har under aret
implementerat Norlandias rutin for nattfastemédtning och utfort
egenkontroller pa dessa métningar fyra ganger under 2017. Resultatet
visar att vi kommer att fortsétta arbeta med detta omrdde som ett
forbattringsomrade.

Munhilsa: Alla sjukskoterskor har gatt utbildning i
munhélsobeddmning. Under 2017 har vi ocksd utbildat
omvardnadspersonalen i munhélsa vilket bidrar till en kvalitetsséker
munvérd. Alla boende har anmdlts in till tand-vérdsstodsenheten
”Symfoni—registret”. De boende har fatt arlig munhélsobedomning samt
munhélsobeddmning vid inflyttning.

Vérdhygien: Kattrumpstullen har avtal med Vardhygien for att
sdkerstélla en god hygienisk standard pa boendet. Vi har haft sirskilt
utsedd hygiensjukskdterska. Viss omsorgspersonal har dven fatt
utbildning och har ett hygienansvar pa respektive enhet/avdelning.

Forandrat vardbehov: Vid fordndrat vardbehov som exempelvis vid
livets slut och 6kad vardtyngd har gjorts en analys av resursbehov
gillande personal. Extra vak har satts in vid livets slut och vid behov.

Utbildning: Ytterligare en sjukskoterska har gétt utbildning i palliativ
vard under 2017. Tva underskoterskor paborjade Norlandias
internutbildning i demens 2016 vilken fortsétter under 2017. Vi har tva
vardbitraden som gar pa underskoterskeutbildning via Lernia under
2017.

Personalen gor arligen den webbaserade utbildningen i basal vardhy-
gien. Sjukgymnasten och arbetsterapeuterna har utbildat personalen re-
gelbundet 1 hantering av lyft och lyftselar samt belastningsergonomi.
HLR utbildning &r utférd enligt rutin vartannat ar. Vi har dven utbildat
tvé nya instruktdrer i HLR under 2017. Ovriga utbildningar vi har
genomfort under 2017 dr munhilsa och inkontinensvard. Vi har dven
haft foreldsning i demensvérd av professor Margareta Skoog.
Aldrepedago-gen handleder personal vid behov nir det géller SOL-
dokumentation. Semestervikarier far introduktionsutbildning
innehéllande moment som kontaktmannaskap, dokumentation,
vardhygien, delegering, viarde-grund, livsmedelshygien, brandsidkerhet
och allmén véard och omsorg.
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Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Egenkontroll har genomforts under det gangna éret. Syftet med egen-
kontrollen har varit att identifiera omraden for forbattringsarbete 1 verk-
samheten. Egenkontrollen utgor ett underlag for MAS infor tillsyn.

Tillsyn genomfors arligen av MAS utifran hdlso- och sjukvarden.
Tillsynen &r en kontroll av hur riktlinjer, rutiner, och en uppfoljning av
vidtagna atgérder utifrn identifierade risker och handelser.

Pé Kattrumpstullen har vi under 2017 arbetat med egenkontroll enligt
foljande:

Avvikelsehantering: Alla avvikelser som uppstar 1 vardagen, skall
dokumenteras. I omedelbar anslutning till hindelsen fattas beslut om
akuta atgirder fOr att hantera hindelsen. Darefter samlar
verksamhetschefen och enhetschefer upp och analyserar vissa
allvarligare hindelser, tar stéllning till vilka ytterligare atgidrder som
kréavs. Sérskilda rutiner finns i TQM for hantering av avvikelser, Lex
Sarah och Lex Maria. For Lex Maria drenden och allvarliga avvikelser
deltar MAS i utredning, analys och atgardshantering.

Riskbedémningar: Regelbunden egenkontroll gors for genomforda
riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksar gors per enhet/plan.

Hygien: Verksamheten har sjukskoterskor med ett uttalat huvudansvar
for vardhygien. Verksamheten har avtal med Véardhygien. Hygienrond
ar inte genomford under 2017. Egenkontroll utfors gillande forutsatt-
ningar och foljsamhet av basala hygienrutiner.

Livsmedelshygien: Varje avdelning genomfor egenkontroll av livsme-
delshygien. Miljoforvaltningen har gjort en kontroll av livsmedelshan-
teringen och rapporten dérifran har analyserats och brister har
atgirdats.

Infektionsregistreringar: Har gjorts manadsvis och sammanstills i slutet
pé varje manad i manadsuppfoljningsmallen som foretagets MAS foljer
upp regelbundet.

Senior Alert: Riskbedomningar och dtgirder samt uppfoljningar
dokumenteras 1 registret.
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Palliativa registret: Samtliga avlidna registreras.

BPSD registret: Boende med demensdiagnos skattas och registreras
minst 1 ggr/ar eller vid behov. Bemotandeplaner upprittas. Regelbun-
den uppfoljningen sker.

Kvalitetsgranskning av ldkemedel: En gdng om aret utfors en kvalitets-
granskning av lakemedelshantering. Ingen granskning under 2017 dock
4r en apoteksgranskning planerad till februari 2018. Andamalsenliga
lokala rutiner finns for boendet och lakemedelshanteringen upplevs
mycket vil fungerande. Resultat/aterkoppling av denna rapport med
forslag till forbéttringar gés igenom vid HSL-md&ten pa enheten.

Dokumentation: Foretagets MAS genomfor granskning av HSL
journaler varje ar. Egenkontroll av verksamhetens HSL journaler
granskas ocksa parallellt ge-nom kollegial granskning samt av
enhetschef. Enhetschef for HSL ska genomf6ra loggkontroll.
Loggkontroller ar utforda enligt rutin under 2017, resultatet ar
aterkopplat till MAS.

Klagomal och synpunkter: Alla kunder, anhoriga, narstdende och
personal informeras vid ankomstsamtal om att de kan l&mna in
synpunkter for att forbattra verksamheten. Pa varje avdelning samt i
entrén finns blanketter och brevlador dér synpunkter kan 1dmnas in.
Inkomna synpunkter f6ljs upp och aterkopplas till synpunktsldmnaren
av verksamhetschef/enhetschef.

Kvalitetsgrupper Norlandia: Bestar av fem grupper, vard, mat och
maltid, kontaktmannaskap, vélbefinnande och milj6. Forslag fran
medarbetare, avvikelser, synpunkter fran néarstdende och boende
sorteras till respektive omréde och gruppen analyserar alla forslag som
kommer in, och foreslér forbattringar. Grupperna kan besluta sjdlva om
forbattringar 1 kontakt med verksamhetschef eller enhetschef.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:94 kap. 6§, 7 kap. 3§ p 3

Likarsamverkan och samverkansoverenskommelse: Enligt gidllande
regelverk finns samverkansdverenskommelse upprittad med berord
likarorganisation. Overenskommelsen reglerar insatsernas omfattning
och innehdll bland annat avseende tillgédnglighet, uppfoljning av
behandlingsinsatser, likemedelsanvéndning, medicinsk vardplanering
samt utbildningsinsatser till medarbetarna. Overenskommelse om
lakarsamverkan ger forutséttning for tydlighet och dmsesidig forstaelse.
Pé Kattrumpstullen har vi ldkarorganisationen Legevisitten som
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ansvarar for likarinsatserna genom avtal med Ostermalms
stadsdelsforvaltning. Likare finns pa boendet tva dagar per vecka.
Regelbundna moten sker mellan ledningen pa Kattrumpstullen och
lakarorganisationen. Sjukskoterska, paramedicinsk personal samt
omsorgspersonal samverkar genom regelbundna moten dir vara
boendes hilsotillstind och ovriga aspekter diskuteras.

Samverkan med sjukhus: Sjukskdterskan har ansvarat {or att ansvarig
lakare alltid kontaktas for bedomning om boende behdver skickas till
sjukhus. Sjukskoterskan har ockséd ansvarat for att ge den mottagande
slutenvardsenheten relevant information. Om boende har haft pdgaende
behandlingsinsatser av sjukgymnast/arbetsterapeut och bedomning
gjorts att fortsatta behandlingsatgérder krédvs, ansvarar de for att ge den
mottagande vardenheten relevant information. Nér en boende har
skickats in till sjukhus skickas information med géllande den boende.
Information som da skickas med &r: slutanteckning,
ordinationshandlingar samt en akutremiss (géller akut) dér aktuellt
status, allergi, ldkarfragestillning och aktuella telefonnummer och
adresser. Telefonkontakt tas med mottagande vardenhet, néarstdende
eller medarbetare som kidnner boende har foljt med och ldmnat
uppgifter om namn och fullstédndiga personuppgifter. Vid utskrivning
frén sjukhus har sjukskoterskan kontrollerat att
utskrivningsmeddelandet innehéller en sammanfattning av de
medicinska, omvardnadsmaéssiga och rehabiliterande insatser som
boende erhallit.

Samverkan med uppdragsgivare: Regionchef, verksamhetschef,
enhetschefer och MAS har under 2017 haft regelbunden samverkan
med uppdragsgivaren, ddr man vid behov har f6ljt upp hélso- och
sjukvérden nér det géller avvikelser, hdandelser och risker samt
genomforda kvalitetsuppfdljningar. Det har skett en omedelbar
aterkoppling dé allvarligare hindelser intriffat eller sirskilda
synpunkter/klagomal fran patient eller nirstdende har inkommit.

P4 Kattrumpstullen har samverkan under 2017 fungerat bra med upp-
dragsgivaren. Vi har haft ett kontinuerligt samarbete genom tvd sam-
verkansmdten, avtalsuppfoljning under varen 2017 och samt tva sam-
verkansmoten under hosten. De avvikelser som framkommit har det ar-
betats aktivt med.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten: Legitimerade
medarbetare har tillsammans med omvardnadsmedarbetare
kontinuerliga uppf6ljningar utifran patientens pagdende hélso- och
sjukvérdsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer. P&
Kattrumpstullen har de legitimerade medarbetarna tillsammans med
omvardnadspersonalen kontinuerligt haft uppfoljningar utifran
patientens pigaende hélso- och sjukvérdsinsatser, aktuella instruktioner
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och ordinationer. Vidare har Kattrumpstullen haft regelbundna
temakonferenser tillsammans med teamet som bestar av sjukgymnast,
arbetsterapeut, omvardnadsansvarig sjukskoterska och kontaktperson
och siliviasjukskdterska (demensavd). Samverkan runt patienten har
fungerat bra, men vi har under aret valt att utveckla dessa
temakonferenser genom att arbeta med “veckans boende” dér vi har
tagit fram rutiner och checklista for att sékerstélla att den boende far en
patient och kvalitetssdker omvardnad. Omvardnadspersonalen har haft
tét kontakt med sjukskdterska som dr pa plats dygnet runt. Personalen
kontaktar sjukskoterskan dd behov uppstar hos de boende. Vid behov
har jourldkare kallats till boendet. Under 2017 har Kattrumpstullen
genomfort tva boenderad, tva pa véaren och ett pa hosten. Intresset fran
vara boende har varit stort. Deltagande fran ledning i boenderadet har
varit verksamhetschef, dldrepedagog och enhetschef.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Riskbeddmningsregister for att frimja den boendes hélsa och minska
risker for den enskilde &r Senior Alert, Palliativa Registret och BPSD-
registret. Dessa register medfor att framkomna brister och risker hos
den boende leder till atgérder som regelbundet f6ljs upp. Alla boende ér
registrerade 1 Senior Alert, dir analys gors. Mélet dr att alla avlidna ska
registreras i Palliativa registret. Inom vara demensenheter arbetar vi
med BPSD vilket innebér att de boende med demenssymtom registreras
1 registret for BPSD. Ansvarig for registrering 1 Senior Alert ar Sjuk-
skoterska samt Fysioterapeut och Arbetsterapeut. Ansvarig for registre-
ring 1 Palliativa registret dr Sjukskoterska. BPSD-registret registreras av
dem som &r utbildade BPSD-administratorer, dessa kan vara sjuksko-
terska eller Underskoterska/Vérdbitriade. Alla boende blir tillfragade om
de vill delta 1 de olika kvalitetsregister innan registrering.

Riskanalys vid verksamhetsférdndringar: Vid verksamhetsférandring
ska verksamhetschef/enhetschef eller annan av chef utsedd gora en ris-
kanalys med en sannolik konsekvensbedomning goras. Under aret har
det gjorts riskanalys infor sommarensamt Jul/Nyédr med semestrar.

Analys av klagomél och synpunkter: Verksamhetschefen och
enhetscheferna har under 2017 fyra gdnger sammanstéllt en rapport till
varje samverkansmdte med inkomna synpunkter/klagomél. Dessa
lamnas vid samverkan 6ver till stadsdelen och det gors en bedomning
om det finns ndgon dvergripande brist 1 verksamheten. Klagomal,
synpunkter och avvikelser ldmnas av savil medarbetare som boende
och nirstidende.
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Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Vi arbetar aktivt med att gora olika sorters riskanalyser bade i boendes hem,
for att minimera att boende samt personal utsitts for olika faror eller risker.
Men adven att sjukskoterskor gor riskbedomningar avseende fall, trycksar,
nutrition och munhélsa.

God och siker vérd forutsétter en effektiv kommunikation

och att informationen dverfors korrekt 1 alla led och vid alla tillfallen
Samtliga sjukskoterskor har verktyget SBAR och arbetar aktivt med det
exempelvis pa ronden.

Vi genomfor loggkontroller och granskar boendes journal for att se att
det dokumenteras och patala eventuella brister men dven foljer upp och
granskar journaler fOr att se att det dokumenteras och héller en god
kvalitet.

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

Rapportering av hindelser/ Avvikelser: Alla medarbetare har kunskap
om hur véra rutiner for rapportering av avvikelser ska ske samt har
skyldighet att rapportera och direkt dtgdrda en hindelse. Néar en
avvikelse bedoms allvarlig rapporteras detta till verksamhetschef som 1
sin tur tar stillning om information till verordnad chef och
uppdragsgivare ska géras. Om det &r en allvarlig hélso- och
sjukvardsavvikelse rapporteras detta till MAS.

P& Kattrumpstullen har under 2017 hélso- och sjukvardspersonalen rap-
porterat risker for vardskador samt hindelser som har medfort eller
hade kunnat medfora en vérd skada i enlighet med de riktlinjer for av-
vikelsehantering som finns 1 ledningssystemet. MAS éar delaktig i dessa
avvikelser och gar regelbundet igenom avvikelserna i TQM tillsam-
mans med chefer och avslutar dessa.

Nyanstéllda har fitt information om arbetet med avvikelser inklusive
rutiner for Lex Sarah och Lex Maria.

Uppf6ljning: Sjukskdterska foljer upp alla fall och har ansvaret att
kontakta ldkare om konsultation behovs. Sjukgymnast/arbetsterapeut
ska ha kinnedom om alla fall och sjukgymnast dr processansvarig for
samtliga fall. Ansvarig sjukgymnast aterkopplar dessa fall till ansvarig
sjukskoterska. Sjukgymnast/arbetsterapeut tillsammans med teamet
ansvarar sedan for uppfoljning och fallpreventiva atgirder.
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Vid allvarlig hdndelse kontaktas MAS. Se Ledningssystemet TQM samt
dokument Lex Maria samt Lex Sarah ger vidare instruktioner gillande
detta.

Hantering av klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3, 7kap 2 §p 6

Alla medarbetare har kunskap om Kattrumpstullens hantering av syn-
punkter och klagomal och alla 4r ansvariga for att rapportera och direkt
atgarda ett klagomal. Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag dr
ett led i det stindiga kvalitetsarbetet. Aterkoppling om atgird har skett
inom kort tid utan f6rdréjning till berdrd part. Verksamhetschefen, en-
hetschefer och legitimerade medarbetare har informerats snarast. Om
klagomélet bedomts som allvarligt har det rapporterats direkt till dver-
ordnad chef, MAS och uppdragsgivaren.

Nirstaende och boende ir alltid vilkomna att 1dmna in synpunkter till
enhetschef eller till verksamhetschef. Information om hur synpunkter
kan delges verksamheten har ldmnats till boende och nirstdende i sam-
band med inflyttning. Synpunkter kan dven ldmnas skriftligt genom
brevlador som finns i foajén eller genom att maila till enhetschef eller
verksamhetschef. Under 2017 har vi tagit emot synpunkter/klagomal
fran ett fatal anhoriga.

Synpunkter och klagomal har dven ldmnats muntligt genom méten,
mail eller genom telefonsamtal. Synpunkter och klagomal kan alltid tas
upp pé samverkansmotena med stadsdelen. Allvarligare syn-
punkter/klagomal rapporteras utan drojsmal till stadsdelen. Synpunkter
och klagomal fran nérstdende och boende har hanterats pa olika nivaer
beroende pa om klagomaélet/synpunkten rort hela verksamheten, enskild
enhet eller enskild boende. Den som ldmnat synpunkten har fatt ater-
koppling. MAS har informerats om synpunkter och klagomél som ror
HSL.

Klagomal och synpunkter ses alltid som ett led 1 vért kontinuerliga kva-
litetsarbete och hanteringen av klagoméal/synpunkter ska alltid syfta pa
att rétta till eventuella systemfel.

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

Pé Kattrumpstullen fortsatter vi att samverka med boende och nérsté-
ende. Vi har under 2017 utarbetat  en “vilkomstmapp” dér vi samlat
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all information som kan vara bra att ha vetskap om niar man ska flytta in
pa Kattrumpstullen. Nytt dr ocksa att vi erbjuder ett uppfoljningssamtal
inom 2—4 veckor efter ankomstsamtalet. Vi tror att detta gynnar sam-
verkan mellan oss och véra boende och dess anhdriga da vi upplever att
boende och anhoriga har mycket fragor initialt, och behover ta del av
information som kan spridas over tid da fragor ofta uppkommer i efter-
hand. Detta ar ett sétt for oss att fanga upp boendes och anhorigas tan-
kar och frigestdllningar i ett tidigt skede. Anhdriga uppmuntras till att
aktivt delta i1 vardplaneringar. Genom vél genomarbetade genomforan-
deplaner i samarbete med boende och nérstdende frimjas samverkan.
Vid behov har sjukskoterska och kontaktperson mote, med boende
och/eller anhdriga. Den boende avgor sjilv vilken insyn den nérstaende
skall ha i den vard och omsorg som erbjuds, planeras och genomfors.
Ingen information ges utan att forst ha den boendes godkénnande.

Vid forsta kontakten med den boende och nérstdende 1&dmnas informat-
ionsbroschyr med namn och telefonnummer till enhetschef, verksam-
hetschef, sjukskoterska och avdelning. I broschyren finns dven en be-
skrivning av verksamheten. Om den boende l&dmnar samtycke kan den
nérstdende kontinuerligt f6lja omsorgen via omsorgsdagboken med till-
gang till den sociala journalen. Nérstdende bjuds in till vilkomstsamtal
om den boende 6nskar detta eller nér den boende har svérigheter att for-
sta eller gora sig forstddd. Samverkan med patienter och nérstdende
sker dock mest i den dagliga omvardnaden. Varje boende har en om-
vardnadsansvarig sjukskoterska och en kontaktperson som tillsammans
har det direkta informationsansvaret till patienten och nérstaende. An-
svarig ldkare finns tillgidnglig dagligen. Sjukskoterska formedlar kon-
takten mellan nirstdende och lékare.

De nirstdende erbjuds under sjukdomstiden tid for enskilda samtal med
sjukskoterska och/eller ldkare.

Under aret har vi fortsatt haft boenderad. I boenderadet har deltagandet
varit stort. Det fors samtal om den boendes upplevelser av den vard och
omsorg som bedrivs pa enheten. Minnesanteckningar har forts, de for-
béttringsforslag som tas upp har vi arbetat vidare pa. Vi har dven ett for-
troenderdd pa verksamheten som ska besta av chefsrepresentanter fran
enheten, en representant frn stadsdelen, representanter frdn Pensionérs-
radet i stadsdelen, politiker fran stadsdelen och nérstdende. Det har un-
der 2017 varit svart att fa medlemmar till radet, dock har vi haft delta-
gande frén politiker under hosten 2017. Rekrytering av anhoriga pagér
regelbundet. Fortroenderddet leds av verksamhetschefen och radet har
traffats fyra gdnger under éret.

Vi har dven fortsatt med véra anhoriggrupper under aret. Dessa leds av
var Silviasjukskoterska samt av var Aldrepedagog. Grupperna har haft
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moten varje manad med ett tema varje géng.

Verksamhetschefen har under 2017 skrivit ménadsbrev som lagts ut pa
hemsidan. Brevet har innehéllit kortfattad information om verksamhet-
en, viktiga fordndringar och annat av intresse.

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

Pé Kattrumpstullen har inkomna klagomal och synpunkter utretts,
analyserats och aterkopplats av respektive chef. P4 enheten diskuteras
och analyseras allvarligare och generella klagomal och synpunkter pa
ar-betsplatstraffar. Avvikelser och synpunkter kan diskuteras dven i den
lokala ledningsgruppen som har méten en gang i veckan samt pé sjuk-
skoterskemoten, rehabmoten och avdelningsmoten. Vi foljer de mél och
riktlinjer som har satts upp.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 3

Strukturmatt: Samtliga avdelningar har under 2017 haft planeringsdagar
med fokus pa teamarbetet.

Utbildning 1 forflyttningsteknik ges drligen till all personal.

Den webbaserade utbildningen i basala hygienrutiner genomfors arligen
av medarbetare.

Tva sjukskdterskor och tva underskoterskor har gétt utbildning i
palliativ vérd i stadens regi.

Tvé sjukskdterskor har under aret gétt utbildning i nutrition och mal-
tider ur ett omvardnadsperspektiv 7.5 Hogskolepoing.

Tva sjukskdterskor har utbildats till HLR instruktdrer under éret.
Processmétt: Riskbedomningar for fall, undernéring och trycksér sker
vid inflyttning och sedan 16pande och vid behov for alla vira boende.

Riskbeddmningarna uppdateras var tredje manad eller oftare samt vid
behov.

Arbete fortgar med Palliativregistret, Senior Alert och BPSD. Senior
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Alert uppdateras var 6:¢ manad, atgirder utvérderas var 3:¢ ménad.

Genomforandeplaner skrivs vid inflyttning och uppdateras var tredje

ménad eller oftare vid behov.

Likarorganisationen Legevisitten som har ldkaransvaret genomfor 14-
kemedelsgenomgéngar enligt regelverket.

Enhetschefer gor egenkontroller géllande vardhygien.

Resultatmétt:

Fragestillning Antal/ir 2016 2017
Antal genomforda E- 72 59
utbildningar i basala
hygienrutiner
Antal registrerade patienter Totalt antal Totalt antal
1 palliativa registret 1 avlidna patienter | avlidna patienter
forhéllande till antalet 2016: 46 stycken. | 2017: 36 stycken.
dodsfall i verksamheten

Registrerade 18 Registrerade 19

Antal registrerade patienter 97 boende | 100 riskbedomn. | 103 riskbedomn.

1 Senior Alert

63 atgarder

122 atgérder

54 uppfoljningar | 56 uppfdljningar
Antal Lex Maria/Lex Sarah 3 1
Antal drenden till IVO
Antal drenden fran 0 0
Patientndmden

Antal avvikelser gillande Hilso-och sjukvard

Frigestillning 2016 2017
Likemedel totalt reg i Vodok
Hantera ladkemedel sikert 27
Utebliven dos 12 7
Dubbel dos 1 0
Felaktigt iordningsstédllande 3 0
Utebliven signering 0 20
Fall (registrerade i Vodok)
Fall i verksamheten 131 103
Frakturer pga. fall 5 7
Synpunkter och Klagomil
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| Inkomna synpunkter/klagomal | 20 | 23

Maluppfyllelse:

Overgripande mal:

- Aldre har en meningsfull tillvaro

- Aldre ir delaktiga i utformningen av sin livssituation
- Aldre ir sjilvstindiga utifrén sin forméga

- Aldre #r trygga

Dessa mal méts med hjilp av brukarenkéten. Kattrumpstullen arbetar
standigt for att de dldre ska kénna att de &r delaktiga i utformningen av
sin egen vard och omsorg.

Mal satta i verksamheten for 2017

1. Fortsitta registrering i Senior Alert, Palliativregistret och BPSD,
Svedem samt utveckla och analysera resultatet

2. Utveckla samarbetet 1 teamet runt den boende.

3. Utifran resultatet i granskningar av dokumentation utveckla kva-
litetsarbetet

4. Arbete med virdhygien genom hygienutbildning for all personal samt
inférande av hygienronder samt sjdlvskattningar och observationer.

Resultatet:

1. Aktiv registrering har skett i Senior Alert och Palliativa registret. Det
har utvecklats teammoten dar HSL personal och omsorgspersonal
samverkar fOr att oka patientsékerheten. Alla boende har
riskbedomningar upprittade inom 14 dagar. BPSD arbetet fortsétts att
utvecklas. All personal som arbetar med demenssjuka har fatt
utbildning 1 BPSD.

2. Samarbetet 1 teamen utvecklas stidndigt. Vi har haft planeringsdagar
med samtliga avdelningar dar fokus har varit att stirka teamarbetet
genom att tydliggora skillnaden mellan att vara en grupp och att vara ett
team. Under 2017 har teamkonferenserna utvecklats ytterligare genom
att det har obligatoriskt att kontakt-personen deltar vid traffen.

3. Kvalitetsarbetet har utvecklats under aret. Efter avtalsgranskning ar
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beddmningen frin MAS p4a Ostermalms sdf att Kattrumpstullens vard-
och omsorgsboende har forutséttningar for att bedriva en patientséker
vard utifran de styrdokument som finns i verksamheten samt vad
ledning och hélso- och sjukvardspersonal beskrivit vid
uppfoljningsmaoten.

4. All personal genomfor regelbundet hygienutbildning. Utbildningarna
sker fortlopande. Sjélvskattningar i form av egenkontroller av
forutséttningar for basala hygienrutiner samt foljsamhet av detta har
gjorts.

Overgripande mal och strategier for
kommande ar

Dokumentation: Fortsatt arbete med att uppritthdlla en god och
kvalitetsdker dokumentation 1 Vodok. Ett vigledande/uppfdljande
arbete fran dokumentationsgruppen. Fortsétta den kollegiala
journalgranskningen utifrdn mallar framtagna av MAS samt f6lja upp
tankar och forbattringsomraden utifran granskning. Implementera och
borja arbeta aktivt med “att gora listan” 1 Vodok. Vi kommer édven att
arbeta aktivt med att hdja kvaliteten i genomforandeplaner och i
dokumentationen 1 Parasol. MAS och dldrepedagog kommer att utbilda
personalen i hur man skriver en genomforandeplan och vad som ska sta
1 plan och vad som ska std i journalen.

Riskbedomningar: Alla boende ska ha en riskbeddmning i Vodok. Alla
boende ska ha aktuella riskbedomningar avseende fall, trycksar,
nutrition, inkontinens och munhélsa samt uppdaterade hilsoplaner i de
fall risker upptéicks. Riskbedémningarna kopplas till Senior Alert

Strategi: Som en egenkontroll utfors regelbundna stickprov pé
riskbeddmningar i VODOK. Detta for att sdkerstilla att de ar
uppdaterade och aktuella. Sjukskoterskorna har som arbetsuppgift att
uppdatera riskbedomningarna var tredje ménad el vid behov.

Register: Att alla avlidna ska registreras i Palliativa registret. Boende
med de-menssjukdom registreras i BPSD-registret efter skattning.
Fortsatt arbete med att registrera 1 Senior Alert.

Strategi: Koordinator for de olika registren dr Kattrumpstullens

silviasjukskoterska. Hon ansvarar for att behorig personal far
behorighet och inloggningsuppgifter.
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BPSD: Mélet inom demensvarden pa Kattrumpstullen &r att alla boende
med en demensdiagnos ska vara skattade i BPSD-registret samt att vi
ska arbeta med bemotandeplan for alla boende med demenssjukdom.

Strategi: Handledning av Silviasjukskoterska gors pa
demensavdelningar och vid behov dven pa somatiska avdelningar.

Trycksér och sér: Att registrera antalet uppkomna sar pa enheten samt
att aktivt arbeta forebyggande.

Strategi: Stédllningstagande till eventuellt insdttande av avlastande
luftmadrass vid inskrivning om det finns risk for trycksér. Genom att
identifiera olika riskomraden for varje individ minimeras risken for
trycksér.

Avvikelser, klagoméal och synpunkter och forbattringsforslag:
Uppmuntra medarbetare till att rapportera avvikelser och synpunkter.

Strategi: Inforandet av TQM har tagit tid, men vi upplever under aret
att det skrivs fler avvikelser och att vid olika diskussionsforum tas
frdgan upp om avvikelser ar inskrivna i TQM eller inte, vilket visar pa
en storre medvetenhet hos personalen for vikten av hantering av
avvikelsemodulen. Vid varje arbetsplatsmdte, avdelningsmote samt
ledningsgrupper uppmuntras personalen att skriva avvikelser och att vi
ser det som en viktig del i kvalitetsarbetet samt att vi anvidnder oss av
informationen for att kunna skapa nya rutiner och utveckla
kvalitetsarbetet. Vissa avvikelser tas upp pé arbetsplatstraffar som
exempel pa handelser som har intriaffat och for diskussioner om det som
skett. Nérstdende/boende far information vid inflyttning om var man
lamnar klagomal samt vikten av att Kattrumpstullen far in synpunkter
och forbéttringsforslag. Det finns brevlddor dar man anonymt kan
lamna synpunkter.

Kvalitetsgrupper: Kvalitén ska systematisk utvecklas och sidkras under
kommande ér. Varje grupp ska bli mer sjilvstindig och komma igang
med att arbeta med avvikelser, synpunkter och forbéttringsforslag.

Strategi: Mdtesagenda finns for hela dret. Varje personal ska sjélv
planera in sitt mote. Synpunkter och forbéttringsforslag lamnas till
respektive ansvarig kvalitetsgrupp. Verksamhetschef/enhetschef foljer
upp och medverkar pa dessa méten. Minnesanteckningar finns
tillgénglig 1 en parm dér alla kan ta del av informationen frin respektive
kvalitets-grupp.

Utbildning: Insatser ska vara av god kvalitet. Vart mal &r att all personal
har limplig utbildning och erfarenhet. Aldre ska kiinna sig trygga med
att personalen har den kunskap och kompetens som krévs, samt
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kunskaper om den nationella viardegrunden.

Strategi: Varje avdelning ska ha handledning utifran virdegrunden
varje manad. Demensutbildning och handledning skots av
Silviasjukskoterska. Arlig uppdatering gillande kunskaper i basala
hygienrutiner, planerad utbildning i basala hygienrutiner och dess
smittspridning under 2018 av hygiensjukskdterska pa Vardhygien.
Dokumentation av all utbildning samt personlig utbildningsplanering
registreras 1 personalsystem Hogia. Vi kommer dven att uppritta en
utbildningsplan for 2018 dér samtliga utbildningar sammanstills utifran
personalen och ledningens behov och onskemal.

Ledningssystem: Kattrumpstullen ska fortsitta med kvalitetsarbetet
utifran det nya ledningssystem TQM. Utbildning och handledning 1
TQM ska ske fortlopande under aret med de som behdver mer
utbildning i TQM samt med nyanstillda medarbetare. Alla nya lokala
rutiner, instruktioner och manualer ska fortsdttas att 1dggas in i
ledningssystemet for atkomst.

Strategi: Utbildning 1 TQM ska fortgé under éret.

Samverkan: Oka samverkan mellan HSL-organisationen och
lakarorganisationen Legevisitten samt med Vardhygien SLL. Fortsatt
arbete med att arbeta for god intern samverkan mellan de olika
yrkeskategorier nom Kattrumpstullen.

Strategi: Avtalet och samarbetet med Vardhygien fortsatter. Fortsatt
samarbete med ldkarorganisationen Legevisitten gors genom 1 forvig
planerade kontinuerliga samverkansmoéten. Vi kommer ocksa att ha
samverkans-moten med ansvarig lakare och med vara sjukskoterskor
regelbundet ca en ggr/man. Kattrumpstullen forts-atter att arbeta med
att sdkra teamarbetet runt den boende genom samverkan mellan
yrkeskategorierna, exempelvis teamkonferensen, HSL-mdten samt
samverkan mellan teamledare och omvardnadsansvarig sjukskoterska
pd  respektive avdelning.

Egenkontroller: Fortsdtta att kvalitetssdkra egenkontroller.

Strategi: Att arbeta enligt uppréttat arshjul for egenkontroller. Dessa ér:
infektionsregistrering, ldkemedelsgenomgéngar, kvalitetsregister,
hygienrond, likemedelsgranskning, basal hygien, avvikelser,
delegeringar, MTP och journalgranskning. Enhetschef HSL utfor dven
l6pande egenkontroller pa signeringslistor for ldkemedel,
narkotikajournaler, luftmadrasser och nattfasteregistreringar.
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