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beddma hur det systematiska patientsikerhetsarbetet har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
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Sammanfattning

Under aret har kvalitetsarbetet bedrivits gdllande Erstas diakonis
ledningssystem, upprdttande av processer med kopplade rutiner och
utvdirdering av egenkontroller .Genomgdng av rutiner for omarbetning och
revidering har paborjats och utforts. Under senare delen av dret har
ledningen pa Linnégarden bytts ut. En av enhetscheferna har bérjat frdn en
annan enhet inom Ersta diakoni. Rekrytering av ytterligare Enhetschef dr
paborjat. I mitten av 2018 var trygghetslarmet som installerades av
Ostermalms stadsdel stabilt.

Linnégarden har lyckats rekrytera sjukskoterskor och har haft en stabil
sjukskoterskegrupp sedan mitten av 2018 vilket lett till en stabilare
verksamhet. Under sommaren rekryterades en ny sjukgymnast som har okat
antalet grupptrdningar till mellan 7 och 11 trdningar per vecka vilket samt
individuella tréiningar vilket har lett till firre fall. Under mitten av
sommaren rekryterades en bitrddande verksamhetschef som ocksd hade
ansvaret for HSL gruppen. Samarbetet fungerade inte och i december
beslutades att daterga till ursprungliga organistationen med tre enhetschefer
och en verksamhetschef samt en sjukskoterska med HSL ansvar.

Riskbedomningar for fall, underndring, sar och munhdlsa har utférts. Ddr
risker identifierats har omvdrdnadsplaner upprittats, dock fortsatt arbete
med hdlsoplaner under 2019. Boende har erbjudits Likemedelsgenomgdng
och Munhdlsobedomning. Registrering av vardrelateradeinfektioner har
forts varje manad. Under 2018 har inget fall av Calici (vinterkrdksjuka)
identifierats. Vi har under aret infort digital "att gora lista”’i Vodoc vilket
har lett till patientsdkrare insatser. Vi har infort delegeringar i Vodoc under
dret. Vi har fungerande teammdéten varannan vecka pa hela huset vilket lett
till att boendes tillstand uppdateras pa ett strukturerat sdtt.

Pa Linnégarden har vi en sjukskéterska med stor kunskap i vodoc som aktivt
handleder sjukskoterskor i dokumentation vilket lett till en storre kunskap
och samstdmmighet i dokumentation.

Ett egenkontrollsprogram med checklistor har foljts vilket innefattar t ex
Granskning av social respektive hdlso- och sjukvardspersonalens
dokumentation, Registrering i Palliativa registret, likemedelshantering med
extern kvalitetsgranskning av leg farmaceut, foljsamhet av basala
hygienrutiner, infektionsregistrering varje manad genom Vdrdhygien
Stockholms ldn, mdtning av nattfasta, medicintekniska produkter och
funktionskontroll enligt forskrift. Bedomningar enl kvalitetsregistret Senior
Alert har utforts och enheten har nu registrerat samtliga boende i Senior
alert. Fortsatt utveckling av registrering i Senior alert under kommande dr.



Tva sjukskoterskor har tillsammans med representanter fran
omvdrdnadspersonalen genomgatt nétverkstrdffar via PKC i palliativt
forhdllningssditt for att ytterligare forbdttra den palliativa vdarden och att
skapa mer kunskap inom detta omrade.

Virdplaneringsméten har genomforts tillsammans med boende, samt
ndrstdende om boende sd onskat. Nirvarande yrkeskategorier vid dessa
méten har varierat beroende pd behovet. Planeringen har utgatt fran den
boendes behov, forutsdttningar och onskemadl.

1 dialog med representanter fran Linnégdrden har forum skapats for att
boende/ndrstaende littare ska kunna framfoéra bland annat onskemdl och
forbdttringsforslag pd varden och aktiviteter.

Hiilso- och sjukvardspersonalen har bidragit till 6kad patientsdikerhet genom
att rapportera risker, tillbud och negativa héindelser, dock behover
rapporteringen okas dnnu mer. En forbdttrad rutin kring avvikelsehantering
har skapats vilket tydliggor de olika yrkeskategoriernas ansvar.
Verksamhetschefen tittar pd alla avvikelser som kommer in och skapar sig en
bild av avvikelsens art.

Tvdrprofessionellt arbete har genomforts regelbundet for genomgang av
inkomna avvikelser, klagomdl och synpunkter pad kvalitetsmote pd respektive
vaningsplan. Uppfoljning och dterkoppling har skett pa APT och eller plan
moéte samt teammoten.Under 2018 har kvalitetsmétets struktur fordndrats
och dr nu ett gemensamt for hela huset vilket ger ett ldrande av varandras
awikelser och datgdrder. Under 2018 har Linnégarden skickat in en lex
Sarah gdllande tvd nattpersonal som sovit under sitt nattpass, dessa arbetar
inte kvar pa Linnegdrden och IVO har bedomt inga ytterligare dtgdrder mot
de vi redan vidtagit.

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

Mal
En trygg och sdker hilso- och sjukvdrd

Minska andelen vardskador och vardlidande.

Strategi
o Stabil sjukskoterskegrupp.
o Arbeta for att all personal har tillrdcklig kompetens.



Férbdttra inkontinensvdrden genom att utbilda en sjukskéterska i
forskrivning av inkontinens samt utbildning for samtlig personal i
inkontinens.

Sdker ldkemedelshantering genom att utvirdera och folja rutiner
gdllande detta

Inga i kvalitetsregister: Palliativa registret och Senior Alert,
Infektionsregistrering

Uppdatera och gd igenom rutiner for likemedelshantering

Alla riskpatienter ska ha en vardplan upprdttad av legitimerad
personal och riskbedomas enligt:

Riskbedomning mun och tandhdlsa ROAG

Riskbedomning fall DOWNTON

Riskbedomning malnutrition MNA

Riskbedomning trycksar NORTON

Riskbedomning enligt NICOLA

Riskbedomning oro GDS-20 pa alla boende med somatisk inriktning

Att all personal kinner till riktlinjer och rutinerna for risker och
awikelsehantering och uppmuntras till att skriva avvikelser.

Att verksamheten tar till vara inkomna synpunkter och klagomal frdan
boende och ndrstdende

Att uppkomna risker och avvikelser bedéms och analyseras
regelbundet samt att dterkoppling sker till personalen.

Att tvdrproffesionella teammdten hdlls kontinuerligt.

Att infora reflektionsméten varje vecka pd varje plan och
sjukskoterskegruppen ddr arbetssdtt och diskussion kring vad vi gor
bra och vad vi behover utveckla infors.

Hygienrond under 2019 samt sdkerstdlla kontinuerliga
sjalvskattningar och observationer av hygien under dret.



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

Ersta diakonis styrelse har det 6vergripande ansvaret for all
verksamhet.

Direktorn har det verkstdillande ansvaret for Ersta diakonis verksamhet
och ansvarar gentemot styrelsen. Direktorn ger direktiv och
sdkerstdller att ledningssystemet dr dndamdlsenligt genom att faststdlla
policys, riktlinjer och overgripande mal for det systematiska kvalitets-
arbetet samt kontinuerligt folja upp och utvdirdera mdlen.

Kvalitets samordnare har ett 6vergripande ansvar for utveckling och
forvaltning av kvalitets- och miljéledningssystemet. Ansvarar for att
ledningssystemet dr uppdaterat och att revisioner genomfors for att
sdkra efter levnaden av interna och externa krav, inkluderat

lagstiftning.

Aldreomsorgschefen ansvarar for att ta fram kvalitets och miljiomdl for
omrddet samt sdkerstdlla kontinuerlig uppfoljning och sammanstilla
resultat inom sitt omrdde. Sckerstdller att medarbetare kinner till och
foljer ledningssystemets rutiner, kdanner till och foljer lagstifining och
andra relevanta krav.

Verksamhetschef sikerstiller att ledningssystemets policys, riktlinjer
och rutiner dr kdnda och foljs. Verksamhetschefen ansvarar for att
verksamheten tillgodoser hog patientsdikerhet, god kvalitet och bedriver
ett systematiskt kvalitets- och forbdttringsarbete. Verksamhetschefen
har ocksd det [6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav
MAS stiller utifran att den enskilde ska tillforsdkras en god och sdker
vdrd.

Ersta diakonis MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) ansvarar for
att patienterna far en sdker och dndamdlsenlig vard, behandling av god
kvalitet och att det medicinska omhdndertagandet tillgodoser kraven pa
hog patientsdikerhet. MAS har det 6vergripande kvalitetsansvaret for
hdlso- och sjukvdrden.

Verksamhetschef tillsammans med HSL ansvarig sjukskoterska
ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som verksamhetschef och
MAS/MAR faststdllt dr vil kinda i verksamheten samt att ny hdlso- och
sjukvdrdspersonal far den introduktion som krdvs for att utfora sina
hélso- och sjukvardsuppgifter. Enhetschefen ansvarar for att alla
medarbetare gors delaktiga i det systematiska kvalitetsarbetet samt att
det genomfors och dokumenteras inom det egna ansvarsomradet.



Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete och
anvdnder evidensbaserade mdtinstrument for att identifiera och
forebygga underndring, trycksdr, fall, munhdlsobedomning vid
inflyttning och fordndring av bendes hdlsotillstand. De upprdttar
omvardnadsplan om risk foreligger. Sjukskoterskorna registrerar i
palliativa registret, senior alert och vardrelaterade infektioner.

Samtliga medarbetare ansvarar for att folja styrdokument, riktlinjer
och rutiner som finns pd arbetsplatsen och kdnna till och aktivt arbeta
utifran verksamhetens mal. Det dr alla medarbetares ansvar att
rapportera brister, missforhallanden, synpunkter och klagomal samt
aktivt delta i att ta fram rutiner och vidareutveckla metoder

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

Uppfoljning och utvirdering sker enligt foljande:

Uppfoljning av mal och strategier enligt foreslagna forbdttringar fran
foregdende drs Patientsiikerhetsbercittelse, Oppna jimforelser och
Nationella studier, Egenkontroller, Kvalitets- och avtalsuppfoljning av
Ostermalmsstadsdelsforvaltnings MAS, kvalitetsgranskning frdn
Apoteket, samt Extern inhyrd MAS frdan Sofrozyne.

Processerna; Inflyttning, Dygnets insatser, Avslut och utflytt har
identifierats och ligger till grund for kvalitetsarbetet i verksamheten.
Arbetet med processerna och rutinerna dr standigt pagdende. Utifran
resultaten forbdttrar vi processbeskrivningarna och rutinerna.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgirder som genomforts for okad patientsikerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

Liikemedelshantering.

Extern granskning ayv likemedelshanteringen har gjorts av Erstas MAS,
Apoteket och fran Ostermalms stadsdels MAS. Forbdttringsforslagen

har sammanstdllts och arbete med revidering av rutiner och struktur
har utforts.

Liikemedelsgenomgdng har erbjudits och genomforts for de boende
som tackat ja samt nyinflyttade

Virdrelaterade infektioner har registrerats och rapporteras mdnadsvis
till MAS. Tydliga rutiner och paminnelse om rutin kring Calici har
genomforts och verksamheten har inte haft utbrott av Calici under dret.

All vardpersonal har getts mojlighet att genomfora E-utbildning i
Basala hygienrutiner och punkt prevalens mdtning (PPM ) har utforts



for begrinsningsdtgdrder och forskrivning av inkontinens och
stodordinationer av skotsel av inkontinenshjdlpmedel.

Under dret har revidering och uppdatering fortsatt av Rutiner for
Hiilso- och sjukvdrden. Samt utbildning i intranditet.

Inkomna avvikelser har analyserats regelbundet tvdrprofessionellt pd
kvalitetsmdéten.

Riskanalyser gors ddr risker i verksamheten identifierats.

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Granskning av hdlso- och sjukvdrdspersonalens dokumentation har
skett via stickprovskontroll 1 gdang per termin, utfors av Ersta MAS
genom granskningsmall och 10 st slumpmdssigt utvalda journaler.
Resultatet kommuniceras till uppfoljande stadsdel genom samverkans
méte och arlig uppféljning. Det redovisas till verksamhetschef,
sjukskoterskor, sjukgymnast och arbetsterapeut pa HSL mote.

Registrering i Palliativa registret har under aret kontrollerats genom
stickprov .I samband med stickprovskontrollen jamfors verksamhetens
resultat med 6vriga medverkande verksamheters resultat.

Ldkemedelshantering med extern kvalitetsgranskning av leg farmaceut
1 gdng per ar. Resultatet kommuniceras till ansvarigchef samt
sjukskoterskor och MAS

Hygienrond 1 ggr/ar

Féljsamhet av basala hygienrutiner utfors dagligen av sjukskéterskor,
arbetsterapeut, sjukgymnast samt chefer. Under hésten utfordes
sjdlvskattningar och forutsdttningar for att félja basala hygienrutiner.
Responsen fran omvardnadspersonalen har inte varit tillfredstdllande
och kommer att utvecklas vidare under 2019. Resultatet kommuniceras
fortlopande pa arbetsplatstrdff, planmote samt till ansvariga chefer. [
hela huset har hdllare for handsprit, tval, pappershanddukar
installerats. En ny spolskolj och en ny diskdesinfektor har installerats..

Registrering fors over Vardrelaterade infektioner varje manad genom
Vardhygien Stockholms ldn, resultatet kommuniceras till MAS per
kvartal.

Mditning av nattfasta via registrering pd blankett i 3 dygn har skett
under aret och foljs upp av omvardnadsansvarig sjukskoterska.



Resultatet kommuniceras till uppfoljande stadsdels MAS,
sjukskoterskor, ansvariga chefer och omvdrdnadspersonal pa
teammote, planméte och arbetsplatstrdff.

Medicintekniska produkter och funktionskontroll enligt forskrift.
Foljsamhet av funktionskontroll f6ljs upp av enhetschef for
HSL.Resultatet kommuniceras pa arbetsplatstrdff och planmote.

Awvikelsestatistik sammanstidlls varje mdanad. Pd kvalitetsmotet
analyseras avvikelserna tvirprofessionellt.

Synpunkter/klagomal, Lex Sarah/Lex Maria samt riskanalyser
sammanstdlls mdnads/kvartals-/drsvis. Se respektive rubrik.

Patientsdkerhetsberidttelse redovisar darligen verksamhetens resultat.
Resultaten kommer att jamforas med tidigare resultat.

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

Samverkansavtal finns med likare fran Legevisitten. Ldkare kommer
regelbundet pa besok till enheten samt vid akuta behov dygnet runt.
Modten for att diskutera rutiner, arbetsfloden sker 2 till 3 ganger per ar.

Samarbete med det av tandvardsstaben upphandlade
tandvardsforetag som utfor fria munhdlsobedémningar.

Avtal med Apoteket for arlig kvalitetsgenomgdng av
likemedelshantering.

Avtal Vardhygien Stockholms léin, drlig hygienrond samt
infektionsregistrering.

Avtal for extern kontroll av Medicintekniska hjdlpmedel finns och utfors
en gang per dr eller enligt foreskrift.

Extern granskning ISO

Informationséverforing och samverkan mellan omvardnadspersonal,
sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast sker i samband med
skiftbyten samt genom dagligplanering och veckoplanering i varje
arbetsgrupp.Vid fordndringar skriver sjukskoterskan information till
omvardnadspersonalen via omvdrdnadspersonalens
dokumentationssystem.



Vardplaneringar, ddr ldkare, anhorig, boende, kontaktman och
sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast medverkar.

Samverkan och information till anhoriga och boende via
madnadsbrev, hemsida, boenderdd, anhorigtrdff och fortroenderdd.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Riskanalys gors da nya metoder och processer infors i verksamheten
samt vid projekt av olika slag t ex ombyggnad. Riskanalys gors ocksa
pd befintliga metoder, processer och intrdffade hindelser. Ansvarig
chef initierar riskanalysen och involverar olika medarbetare beroende
pd vilket omrdde ansalysen avse. Resultatet kommuniceras ut i
verksamheten och till MAS stockholm och olika dtgdrder genomfors.

Under 2018 utfordes riskanalyser inom foljande omrdden:
o Obehdriga i huset

Sommarbemanning Linnegdrden 2018

Om trygghetslarmet ej fungerar 2018

Riskanalys for risker under jul och nyar bemanning. Dec-
18

e Allmdnna riker i verksamheten
e Riskbedomning av fa chefer i verksamheten

e Riskanalys 6ver sjukskoterskebemanningen

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

Avvikelser
Risker och avvikelser rapporteras i internt avvikelse system.

Inkomna, rapporterade avvikelser och risker, analyseras och bedoms
regelbundet. Akuta hdndelser dtgdirdas omgdende av tjidinstgérande
sjuskoterska.
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En héndelse/riskanalys gors, vid aterkommande risk rapportering eller
vid allvarlig avvikelse.

Personal som identifierar risken/avvikelsen dokumenterar detta i
avvikelsesystemet.

Sjukskoterskan, verksamhetschef, bitrddande enhetschef eller
paramedicinsk personal tilldelas, bedomer och vidtar de dtgdrder som
dr relevanta, dokumenterar i journalen och informerar berord
personal.

Hindelseanalys utfors av tilldelad/ utsedd person och vid behov
upprdttas en forbdttringsplan som utvirderas pad kvalitetsmote. En
bedomning gors av allvarlighetsgrad och om det finns risk for
upprepning samt om riskanalys behover genomforas. Aterkoppling i
verksamheten sker forutom pa kvalitetsmote dven pa arbetsplatstriffar
och planmaoten.

Awvikelserapporter sammanstdlls i ett dokument och analyseras for att
kunna se olika ménster och trender

Vid allvarlig skada/risk for, underrdttas alltid verksamhetschef och
MAS omgaende. Om allvarlig skada eller risk for skada foreligger
informeras patienten/ndrstdende om detta och vilka dtgdrder som
vidtagits.

Forlingt APT med kvalitet dr tvirprofessionellt och sker minst 10
ganger per dar. En sammanstdllning gors for varje manad pa
rapporterade risker, inkomna avvikelser, klagomdl och synpunkter.

Pa motet analyserar, bedomer och diskuterar man hdndelser och
ovriga utvecklingsomrdden. Detta leder till ett utvecklingsarbete da
vdningarnas forbdttringstavia dr ett bra instrument. Uppfoljning sker
ndstkommande mote.

Monster och trender utifrdan den samlade avvikelsestatistiken 2018
redovisas under rubriken resultatmdtt.

Vi bedomer att vart fortlopande arbete med avvikelser har en positiv
inverkan pd verksamheten. Personalen dr insatta i hanteringen och
medvetna om att alltid rapportera avvikelser.

Forlingt APT med kvlitetspunkt dr ett bra forum ddr personalgruppen
sjdlva kommer framtill forbdtttringsdtgdrder.

Hur verksamheten tillimpar lex Maria
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Vid allvarliga héindelser informeras MAS som gor en bedomning om
det intrdiffade enbart skall hanteras i det lokala sdikerhetsarbetet eller
om den ocksd ska anmdlas enligt Lex Maria.

Anmdilan gors av MAS pa blankett SOSFS 2013:3 Bilaga (2013-05) och
ska vara IVO tillhanda inom 2 manader fran det intrdiffade. MAS
ansvarar for att vardtagaren eller ndrstdende samt berord stadsdel, far
information om att en Lex Maria anmdlan gjorts samt dokumenterar att
information dr given i journalen. Om informationen inte kan limnas
ska orsaken dokumenteras i journalen. MAS ansvarar for att patient
eller ndrstdende far information och en kopia pad svaret frdan
Socialstyrelsen.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 7kap2§p 6

Klagomadl och synpunkter inkommer direkt till chef eller till personal i
tjanst.

Beroende pa hindelsens karaktdr kan mottagaren dtgdrda direkt, upp
till sin kompetens eller ldmnar drendet till verksamhetschef/ndrmaste
chef/ tidinstgorande hdlso-och sjukvards personal for dtgdrd.

Verksamhetschef//enhetschef ansvarar for att dterkoppling sker till
berord person inom 3 arbetsdagar och efter utredning dterrapporteras
inom 14 dagar.

Verksamhetschefen eller utsedd person ansvarar for hela processen;
Pabérjar en analys och ger forslag pa atgdrder och/eller atgdrdar
drendet. Registrerar i Erstas avvikelsesystem och sparar en kopia i ett
sammanfattande dokument . Upprdttar vid behov en forbdttringsplan.
Foljer upp och avslutar drendet.

Aterkoppling/uppfolining sker forutom pd arbetsplatstriffar och
planmoten.

Synpunkter/klagomdl sammanstdlls i ett dokument som analyseras av
ledningsgruppen for att kunna se olika monster och trender.

Om drendet dr mer allvarligt eller har betydelse for
patientsdkerheten gérs en riskanalys med bedémning och
dtgdrdsplan samt stéillningstagande till ytterligare utredning.

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

Gdllande klagomdl och synpunkter for 2018 ser vi inget speciellt
monster eller sdrkild trend. Vi har under dret haft sex skriftliga
synpukter/klagomdl och sju skriftliga positiva synpunkter. En
rorande omvdrdnad, en gdllde kontaktmannaskapet, En rorande
elavtalet,en rorande val av mat och genomférandeplan,en ang
stadning, en ang bristande information ang byte av kontaktman, en
ang duschning som ej varit trevlig och en ang kod till hissar och
brandskydd som dock visade sig vara felinformerad anhorig.,

Vi har under 2018 gjort en lex Sarah anmdlan gdllande tva
nattpersonal som sovit u nder sitt arbetspass. Ett svar pad en lex
sarah fran 2016 kom med synpunkter pa begrdnsningsdtgdrder men
ingen uppfolining fran IVO. Ett svar ang lex sarah fran 2018 ang
nattpersonal som sovit under arbetspass, ingen ytterligare dtgdrd.

Samverkan med patienter och nirstiende

Samma dag boende flyttar in gors en riskbedomning av fallrisk och
fallférebyggande dtgdrder vidtas av legitimerad personal i samarbete
med boende och anhoriga. Omvdrdnadsansvarig sjukskéterska (OAS
)genomfor dven riskbedomningar enligt Norton, MNA, downton och
ROAG inom 2 veckor, om risk foreligger uppridttas en hélsoplan.
Boende och anhdriga blir informerade och ges mojlighet till delaktighet
i planeringen. Riskbedomningarna uppdateras var 6e manad eller vid
fordndrat status hos den boende.

Inom 2 veckor genomfors alltid ett vilkomstsamtal med den
nyinflyttade, ndrstaende, sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast,
kontaktman och enhetschef.

Agenda foljs ddir fragor som ror patientsdkerhetsarbetet tas upp, t ex
overenskommelse om hur information om ldkemedelsfordndringar,
kontakter med likare, OAS, kontaktman kan ske. Genomgdng av
fallprevention. Boende och anhoriga informeras om blankett for
synpunkter och klagomal. Synpunkter och klagomal kan ocksd ldmnas
till IVO,, Aldreombudsmannen eller till stadsdelen. Blanketter,
information och forslagsldda finns vid en av entréerna samt i pdrmen.
Information om hantering av klagomdl och synpunkter har skickats i
nyhetsbrev till de anhériga.

Vid fordndrat hdlsotillstand hos den boende erbjuds vardplanering, ddr
boende och/ eller anhorig deltar. Vid motet deltar representanter fran
olika yrkes kategorier. Vid vard i livets slutskede erbjuds alltid
brytpunktsamtal med likare.
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Pa enheten anordnas anhorigmoten i olika former, bordd halls
regelbundet och fortroenderdadet sammantrdder fyra ganger per dr.
Nyhetsbrev skickas fran verksamhetschef en gang per manad med
information om verksamheten.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3
Strukturmatt

All personal i vdrden, har getts mojlighet att genomfora e-utbildningen
i Basala Hygienrutiner . Uppfoljning av resultatet pd antal genomforda
utbildningar bor forbdttras infor kommande dr.

Egenkontroll basala hygienrutin har genomforts. Resultatet av
egenkontrollen /sjilvskattning var det generellt god foljsamhet till
basala hygienrutiner.

PPM mditning for begrdnsningsdtgdrder har visat att ordination finns
men dokumenteras inte alltid under rdtt sékord i Vodoc. PPM mditning
for ordination av skétsel och forskrivning av inkontinens visade att 90
% hade bedomningen och dtgdrder.

Stabil sjukskoterskegrupp vilket lett till storre patientsdkerhet och
stabilt stod till omvdrdnadspersonal.

Sjukskoterskor har fdtt utbildning i HLR uner daret samt arbetsmiljo.

Verksamhetschef har 6vertagit HSL ansvaret fran mitten av november
och har nu delat ansvar med en sjukskoterska med HSL ansvar.

3 underskoterskor och en sjukskéterska har gatt ndtverkstrdffar for
palliativ ombud via staden och Palliativ kunskapscenter.

En ny sjukskoterska med psykiatriutbildning har tagit 6ver plan 3.
Processmétt.

Riskbedomningar har genomforts dd ny boende har flyttat in.
Munhdlsobedémning har erbjudits till nya alla boende.

Ldkemedelsgenomgang har genomforts pa nyinflyttade och de sedan
tidigare boende som tackat ja.
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Uppkomna risker, avvikelser, synpunkter och klagomal har
analyserats/hanterats tvirprofessionellt.

Infektionsregistrering har utférts mdanatligen.

Bedomningar enl Senioralert har genomforts. Registrering i Senior
Alert har paborjats men fortsatt arbete med detta pagar.

Teammdten dr nu fullt implementerat och hdlls varannan vecka pa
samtliga plan.

Journalgranskningen har skett under tvd tillfillen av Ersta MAS.
Resultatet visar att det har gjorts stora forbdttringar i dokumentation
mellan granskningarna.

Linnefdarden har nu digitaliserat "att gora” listan och dr nu helt i
Vodoc vilket lett till ett sdkrare arbetssdtt, bdttre dokumentation och ett
mer patientsdkert sditt.

Linnegarden har under aret startat delegering i vodoc och all
delegering av omvdrdnadspersonal sker nu i Vodoc.

Linnégarden har anmdlt en sjukskoterska som ska ga forskrivningsrdtt
for inkontinens under varen 2019 for att sdkra upp inkontinensvdarden
ytterligare.

Linnégarden har trots den vildiga virmeboljan som radde under
sommaren 2018 inte behévt skicka in nagon pga vitskebrist och har
klarat utmaningen.

Signeringslista for begrdnsningsdtgdrder infors under forsta delen av
2019.

Resultatmatt

Arbete har under aret pagatt gdllande,; Likemedel- missad signaturer-
tyvdrr okade antalet missade signaturer radikalt under sista trimestern.
Orsak till detta kan ha varit minskade uppféljningar av signering samt
vakans i enhetschefs gruppen.

1 genomsnitt har det varit 8 fall per manad och sammanlagt har totalt
5 av dessa kravt sjukvard. Det dr ganska jamnt fordelat under aret och
vi ser inte ndagon sdrskild trend dock sticker April manad ut med
sammanlagt 19 fall, ingen orsak till de okade fallen kunde identifieras.
Periodvis kan de var en boende som faller mer frekvent trots insatta
atgdrder. Motsvarande siffra for 2017 var 10st/man.
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Antal boende med urinkateter har i genomsnitt under dret varit 7st.
Under dret dr det 16 st registrede urinvdgsinfektioner hos personer
utan urinkateter och 0 st urinvdgsinfektioner hos personer med
urinvdgskateter.

Inga fall av virusbaserad magsjuka har rapporterats under dret 2018 ej
heller nagon influensa har registrerats.

Overgripande mil och strategier for
kommande ar

Mal 2019

Okad patientsiikerhet genom fortsatt tvirprofessionellt teamarbete samt
inforandet av reflektionsmoten for samtliga plan samt HSL gruppen. Métet
syftar till att diskutera vad vi goér bra och vad vi behover bli bdttre pd i
arbetssdtt, rutiner, ansvar, samarbete etc.

Arbeta for fortsatt kontinuitet och stabilitet i HSL-gruppen , framfor allt i
sjukskoterskegruppen

Fortsatt arbete med vardplaner och uppfoljningar av dessa.

Utbildningsinsatser gdllande munhdlsa, vdardhygien, inkontinens planeras for
samtlig omvdrdnadspersonal samt utbildning av 1 sjukskéterska i fordjupade
kunskaper i sarbehandling hos dldre.

Utveckla palliativa vdarden ytterligare hos omvdrdnadspersonalen och
sjukskoterskegruppen.

Aktivt arbete med smdrtskattningar med validerade smdrtskattningsskalor.
Kontinuerliga sjdlvskattningar och hygienronder.

Fortsatt revidering av Hélso- och sjukvdrdsrutiner och arbetssdtt inom
sjukskoterskegruppen.

Smd ut bildningstillfillen for omvdrdnadspersonalen i smdrta, fall, olika
psykiatriska sjukdomar, infektioner, palliativ vard, sdarvard etc

Okade kunskaper i palliativ vird hos all virdpersonal, genom inplementering
av palliativa ombud samt webb baserad utbildning

Fortsatt registrering i Senior Alert under 2019.
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Arbeta aktivt med forbdttrad arbetsmiljé for sjukskéterskor under 2019
Utbildning gdllande forskrivning och ordination av inkontinenshjdlpmedel.
Implementering av forbdttringstavia for sjukskoterske gruppen.

Inférande av reflektionsmoten.

Fortsatt arbete med Likemedel-missade signaturer.
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