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Sammanfattning

Norlandia Care AB bedriver vird och omsorg i sdrskilt boende samt
dagverksamhet for dldre. De personer som bor och vistas pa
verksamheterna har bistdndsbeslut enligt Socialtjanstlagen (SoL). Dér
Norlandia har ansvar att bedriva hilso- och sjukvéard ska éarligen en
patientsikerhetsberittelse upprittas.

KOSMO, Kropp Och Sjél Med Omtanke, driver Kattrumpstullen sedan
den 1 december 2013 genom ett entreprenadavtal med Stockholm stad.
I februari 2015 kdptes aktierna i Kosmo av Norlandia Care. Detta
innebar ar 2016 en stegvis 6vergang till Norlandias ledningssystem
TQM, Total Quality Management och byte av logotype.

Kattrumpstullens vard- och omsorgsboendet har 97 lagenheter med
heldygnsomsorg fordelat pé fem véningar totalt nio avdelningar. Fran
start har 55 ldgenheter varit avsedda for personer med somatisk
sjukdom och 42 ldagenheter for personer med demenssjukdom. Under
hosten 2015 gjordes en ny fordelning av platser. Malséttningen var att
Kattrumpstullen ska ha 4 demensgruppboenden med 8§ ldgenheter samt
5 somatiska avdelningar med 13 ldgenheter. 13-sidan pé plan 3
omvandlades aldrig till somatisk avdelning under 2015. Under 2016 har
det inte gjorts ndgon ytterligare omfordelning, vilket innebar att Plan 3
fortfarande endast bestar av fortfarande av demensplatser. Férdelning
den sista december 2016 var 45 ldgenheter demens samt 52 ldgenheter
somatik.

Kattrumpstullen har under 2016 fortsatt att arbeta och utveckla ett
teambaserat arbetssétt. For att arbeta preventivt samverkar HSL
personal med de olika professionerna tillsammans med
omsorgspersonalen. Fokus 1 samverkan mellan de olika yrkesgrupperna
ar fortsatt att identifiera risker, planera atgirder och folja upp inom
omradena nutrition, fall, trycksar, inkontinens och munhilsa. Arbetet i
Senior Alert, Palliativa registret och BPSD har fortsatt under 2016.

Under 2016 har Kattrumpstullen fortsatt att arbeta intensivt med att
ytterligare sdkerstilla sjukskoterskans journalforing samt arbete med
riskbedomningar.

Malet inom demensvarden é&r att alla boende med en demensdiagnos ska
vara skattade i BPSD-registret samt att vi ska arbeta med
bemotandeplaner for alla boende med demenssjukdom. Arbetet med
BPSD ér fortfarande under utveckling.



Avvikelser fran hélso- och sjukvardspersonalen behandlas enligt de an-
visningar som finns i Norlandias ledningssystemTQM, Total Quality
Management med handlingsplan, uppf6ljning och aterkoppling. I TQM
registreras dven avvikelser sdsom tillbud och arbetsskador, synpunkter
och klagomal. Under hosten 2016 har Super 8-grupper omfordelats och
gétt over 1 Norlandias kvalitetsgrupper. I dessa samlas fler fragor under
samma grupp vilket gor det léttare att halla thop grupperna och att fa
med s& manga representanter som mojlig pa motena.

Genom avvikelsehanteringen som foljer de riktlinjer som finns i
ledningssystemet foljer vi upp patientsdkerheten genom egenkontroll.
Riskerna for vardskador identifieras genom bedomningsinstrument i
den legitimerade personalens dokumentationssystem.

Niér det géller jamforelser mellan antalet avvikelser kommer vi att
kunna gora den jamforelsen i slutet av 2017 eftersom statistiken da
finns 1 TQM. Personal uppmanas att skriva avvikelser och allvarliga
avvikelser tas upp med all personal pé arbetsplatstraff eller planmoten.
Kattrumpstullen har under aret haft ett Lex Maria-drenden géllande en
madrass, det drendet har gétt till IVO. Vidare har det gjorts tva Lex-
Maria utredningar gillande benbrott dir utredningarna inte har kunnat
visa vad orsaken ér.

Under 2016 har det inkommit ett flertal klagomal och synpunkter.
Verksamhetschef och enhetschefer har arbetat mycket med aterkoppling
till anhoriga och till personal. Klagomalen har varit av varierande
karaktér.

Overgripande mil och strategier

SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§
Aldreomsorgen i Stockholms stad ska prdiglas av sjilvbestimmande,
individualisering och valfrihet. Utformningen av det stod som ges ska inriktas
pd att dldre personer far leva ett vardigt liv och kdnna vilbefinnande,
trygghet och meningsfullhet.

Norlandias virdegrund stimmer vl 6verens med den virdegrund som
finns for Stockholms stad, se ovan. Boende hos oss ska fa sin vard och
omsorg utifran sina egna personliga villkor och behov. Under 2016 har
aldrepedagog och silviasjukskdterska hallit 1 reflektionsgrupper for
personalen med utgéngspunkt frdn den nationella virdegrunden.

TQM och kvalitetsgrupperna ar foretagets ledningssystem for kvalitet.
Under aret har Kattrumpstullen delvis anvdnt Kosmos intranit och
under senare delen av dret Norlandias ledningssystem som finns 1 TQM.
Foretagets ledning faststiller kvalitetspolicy, dvergripande mél,
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beskriver roller och ansvar, sékrar resurser och kompetens samt foljer
upp och utvirderar mélen. Foretaget ger direktiv och sikerstiller sa att
ledningssystemet for varje verksamhet dr andamalsenligt, med mal,
organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser som
sakerstéller kvaliteten.

Pé Kattrumpstullen har vi arbetat enligt Patientsdkerhetslagen som kom
den 1 januari 2011. Det systematiska patientsdkerhetsarbetet beskrivs 1
foretagets ledningssystem och innefattar riskanalyser,
avvikelsehantering, rutiner for ldkemedelshantering och en struktur i
kvalitetsarbetet genom arbetet i kvalitetsgrupperna.

Under 2016 har Kattrumpstullen arbetat mycket med att i arbetet med
boende folja de rutiner och riktlinjer som finns. Till viss del har vi dven
skrivit om och uppdaterat lokala rutiner och instruktioner.

Verksamhetens dvergripande mél och strategier dr att:

e Insatser ska vara av god kvalitet. Personal med 1amplig
utbildning och erfarenhet finns. Under aret 14 vardbitraden
blivit examinerade till underskoterskor genom Consensum.

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

e Verksamhetens personal ska arbeta enligt de processer och
rutiner som ingdar i ledningssystemet. Processer och rutiner foljs
upp regelbundet pé avdelningsmoten och arbetsplatstraftar.

e Kovaliteten ska systematisk utvecklas och sikras. Norlandias
kvalitetsgrupper arbetar med utveckling och forbéttringar.

e Samverkan mellan HSL-organisationen och ldkarorganisationen
Legevisitten.

e HSL-personal samt dvrig personal utbildas regelbundet.

e Aktiv registrering sker 1 Senior Alert, Palliativa registret samt
BPSD.

e Alla boende ska ha aktuella riskanalyser avseende fall, trycksar,
nutrition och munhélsa.

e Avvikelser, klagomal och synpunkter ska rapporteras, utredas,
sammanstdllas och f6ljas upp. Sammanstillning av dessa gors
var fjirde ménad och ldmnas over till stadsdelen.

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

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

Foretaget har uppdraget som MAS (medicinskt ansvarig sjukskdterska).
MAS ansvarar for att patienterna far en siker och dndamalsenlig vard,
behandling av god kvalitet och att det medicinska omhéndertagandet
tillgodoser kraven péd hog patientsdkerhet. MAS utarbetar och beslutar
om riktlinjer och foljer upp att de efterlevs. MAS arbetar fortlopande
med att upprétthdlla, utveckla, planera, styra, kontrollera, dokumentera
och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sékerhet.
Verksamhetschefen och enhetscheferna ansvarar for att verksamheten
tillgodoser hog patientsékerhet, god kvalitet och effektivitet.
Verksamhetschefen och enhetscheferna har det lopande ansvaret for att
verksamheten uppfyller de krav MAS stiller utifran att den enskilde ska
tillforsdkras en god och siker vérd.

Verksamhetschefen och enhetschef for HSL-personal ansvarar {or att
legitimerad personal har rétt kompetens. Legitimerad personal foljer
kontinuerligt upp sitt dagliga arbete. Legitimerad personal ansvarar for
att utfora risk- och preventionsbeddmningar for respektive patient. De
ansvarar ocksa for att insatser av hélso- och sjukvard utfoérs och
maluppfyllelse fortlopande utvirderas.

Pé Kattrumpstullen hade verksamhetschefen Carin Johansson det
samlade ledningsansvaret enligt Hilso- och sjuk-vérds lag (HSL) 29 §
fram till 30 mars 2016. Fran 31 mars 2016 har Verksamhetschef Marie
Tunander haft det samlade ledningsansvaret enligt Hélso- och sjuk-
vards lag (HSL) 29 §. Eftersom Marie Tunander inte &r legitimerad ar
ansvaret delegerat till Ida Andersson leg sjukskdterska och enhetschef
for HSL-personal enligt enligt Hilso-och sjukvérdslagen 30 §.
Chefsansvaret for omsorgspersonal dr jaimnt fordelat mellan
verksamhetschef och enhetschefer. Ledningsgruppen pa
Kattrumpstullen bestar av cheferna och Aldrepedagog och
Silviasjukskoterska.

Foretaget har under aret haft MAS Tabitha Nodeh utsedd for
verksamheterna i Stockholm, dennes ansvar regleras 1 24§ HSL. Hon
slutade under hosten 2016 och ersattes med Birgitta Wickbom som
numera dr Mas for Stockholmsregionen.

Pé 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.
Sjukskoterskan har ansvar for att f6lja de riktlinjer som finns 1
ledningssystemet for hilso- och sjukvard samt utfora den egenkontroll
som foljer med ansvaret.



Hiélso- och sjukvardspersonalen ér skyldig att bidra till att hog
patientsdkerhet uppritthalls. (SFS 2010:659 6 kap. 4 §). Som hilso- och
sjukvardspersonal rdknas den personal som medverkar i hédlso- och
sjukvard samt den som bitrdder en legitimerad yrkesutovare. (SFS
2010:659 3 kap. 4 §). Omvardnadspersonal som genom delegering
utdvar hélso- och sjukvardupp-gift/er dr skyldiga att folja lagar och
regler samt rutiner som finns.

Struktur for uppfoljning/utvirdering

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 tgédrda
en hindelse. Nir en avvikelse bedoms som allvarlig rapporteras detta
till verksamhetschef som i sin tur tar stdllning om information ska
vidarebefordras dverordnad chef/regionchef och uppdragsgivaren. Om
det ér en allvarlig hélso- och sjukvardsavvikelse rapporteras detta dven
till MAS.

Kvalitetsgrupperna &r verksamhetens forum ddr man systematiskt
arbetar med forbattringsarbete och identifierar och bearbetar
kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag anvinds
avvikelserapporter, klagomél, synpunkter och forbéttringsforslag.
Eftersom vi gétt fran Super 8-grupperna till kvalitetsgrupper har arbetet
fortgdtt om &n 1 en lite annan form. Arbetet och utveckling av
kvalitetsgrupperna fortsétter.

Vid avvikelser eller d&renden som beror hela verksamheten tas detta upp
pé arbetsplatsmodten som exempel och underlag for forbattringsforslag.
Mindre allvarliga medicinska avvikelser f6ljs upp och dokumenteras av
ansvarig HSL personal. Omvérdnadsansvarig sjukskoterska har
regelbunda avdelningsméten ddr mindre avvikelser foljs upp.
Avvikelser av mer allvarlig karaktir lamnas till
verksamhetschef/enhetschef. Avvikelser kan oftast hérledas till nagon
kvalitetsgrupp i det kvalitetssystem som finns i foretaget. Personalen
uppmanas att arbeta med och skriva avvikelser for att forbattra och
sdkra upp den vard och omsorg som ges.

Klagomal fran boende och nérstdende behandlas av
verksamhetschef/enhetschefer. En analys gors av klagomalet, 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. Nér behovet finns sker kontinuerlig uppf6ljning i méten med
boende och/eller nirstdende. Rapport och dversikt 6ver klagomél gors
var 4:e manad och limnas till Ostermalms stadsdel.



Uppf6ljning av basala hygienrutiner gors 1 samrad med Vardhygien
Stockholm SLL. Sjukskoéterskan har till hjélp ett sjédlvskattningsmaterial
for utvardering hur de basala hygienrutinerna efterfoljs. En gang om
aret genomgar alla medarbetare den webbaserade utbildningen i basala
hygienrutiner.

Vid inflyttning och 6ver tid erbjuder omvardnadsansvarig sjukskdterska
alla patienter preventionsbedémningar gillande fall, nutrition, trycksar,
inkontinens samt munhéilsa. Vid identifierad risk ska en hélsoplan
upprattas samt kontinuerlig utvérderas.

Beskrivning av struktur for uppfoljning/utvirdering kopplat till
maél och strategier.

Varje enhet har en kvalitetsgrupp kopplad till hdlso-och sjukvardsfragor,
Kwvalitetsgrupp Vérd. I denna grupp hanteras utvalda avvikelser av vikt och
uppfoljning av de mal som satts i HSL-arbetet. I gruppen ingér saval
omsorgspersonal som sjukskoterskor och representanter for rehab.

Beskrivning av hur risker for vard skador har hanterats i
verksamheten

Fallrapporter skrivs av den som upptécker fallet och
lakemedelsavvikelser skrivs av den som uppticker avvikelsen i TQM.
Samtliga HSL-avvikelser ska registreras av omvardnadsansvarig
sjukskdterska i Vodok. Riskbeddmningar gors pa alla boende nér de
kommer till Kattrumpstullen och uppdatering sker var tredje manad
eller vid behov.

Pa respektive teamkonferens pd varje avdelning varannan vecka tas
foljs avvikelser och fall upp.

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

Egenkontroll har genomforts under det gangna aret. Syftet med
egenkontrollen har varit att identifiera omraden for forbattringsarbete 1
verksamheten. Egenkontrollen utgor ett underlag for MAS infor tillsyn.
Tillsyn genomfors arligen av MAS utifrén hélso- och sjukvarden. Tillsynen &r
en kontroll av hur riktlinjer, rutiner, och en uppf6ljning av vidtagna atgéarder
utifrén identifierade risker och hindelser.

Pé Kattrumpstullen har vi under 2016 arbetat med egenkontroll enligt
foljande:

Avvikelsehantering

Alla avvikelser som uppstar i vardagen, skall dokumenteras. I
omedelbar anslutning till hindelsen fattas beslut om akuta atgérder for
att hantera hindelsen. Dérefter samlar verksamhetschefen och
enhetschefer upp och analyserar vissa allvarligare hindelser, tar
stallning till vilka ytterligare atgérder som krévs. Sérskilda rutiner finns
1 TQM for hantering av avvikelser, Lex Sarah och Lex
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Maria. For Lex Maria drenden och allvarliga avvikelser deltar MAS 1
utredning, analys och atgidrdshantering.

Riskbedémningar: Regelbunden egenkontroll gors for genomforda
riskbeddmningar for fall, undernaring 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 2016. Egenkontroll utfors gillande efterlevnad
av basala hygienrutiner.

Livsmedelshygien Varje avdelning genomfor egenkontroll av
livsmedelshygien. Miljéforvaltningen har gjort en kontroll av
livsmedelshanteringen och rapporten dérifran har analyserats och brister
har atgérdats.

Infektionsregistreringar har gjorts ménadsvis och sammanstills var
tredje manad till foretagets MAS

Senior Alert, riskbedomningar och dtgarder dokumenterad i registret.

Palliativa registret. Avlidna registreras.

BPSD registret Boende med demensdiagnos skattas och registreras.
Bemdtandeplaner upprittas. Regelbunden uppf6ljning.

Kvalitetsgranskning av likemedel. En géng om aret utfors en
kvalitetsgranskning av likemedelshantering. Ny granskning &r gjord
varen 2016 utan anmérkningar. Andamalsenliga lokala rutiner finns for
boendet och likemedelshanteringen upplevs mycket vél fungerande.
Resultat av denna rapport med forslag till forbéttringar gds igenom vid
HSL-méten pa enheten.

Dokumentation
Foretagets MAS genomfor granskning av HSL journaler varje ar.
Enhetschef for HSL ska genomfora loggkontroll.

Klagomal och synpunkter

Alla kunder, anhdriga, nérstdende och personal informeras vid
ankomstsamtal om att de kan ldmna in synpunkter for att forbattra
verksamheten. P4 varje avdelning samt i entrén finns blanketter och
brevlddor dér synpunkter kan lamnas in. Inkomna synpunkter f6ljs upp
och aterkopplas till synpunktslamnaren av verksamhetschef/enhetschef.

Kvalitetsgrupper Norlandia.

Kvalitetsgrupperna 1 Norlandia bestar av fem grupper, Vard, Mat och
Maltid, Kontaktmannaskap, Viélbefinnande och Miljo. Forslag fran
medarbetare, avvikelser, synpunkter fran narstdende och boende
sorteras till respektive omréde och gruppen analyserar alla forslag som
kommer in, och foreslér forbattringar. Grupperna kan besluta sjdlva om
forbéttringar 1 kontakt med verksamhetschef eller enhetschef. .




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
implementerat nya riktlinjer, rutiner, blanketter samt checklistor
angdende patientsidkerhet. 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 &ret har
patientsdkerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med att
rapportera hdandelser samt systematiskt foljt upp dessa 1
ledningssystemet. Vi har deltagit i PPM-studier géllande vardrelaterade
infektioner, basala hygienrutiner och trycksér.

Dokumentation HSL

Den boende har en utsedd omvardnadsansvarig sjukskoterska.
Sjukskoterskan har ansvarat for att tillsammans med den boende (och
eventuellt ndrstdende) och berdrda medarbetare analysera, planera och
utvérdera hur varden och omsorgen bést ska tillgodoses. Ansvariga
arbetsterapeuter och sjukgymnast har samverkat med sjukskdterska
samt omsorgspersonal kring de boendes patientsidkerhet.
Verksamhetens medicinskt ansvariga sjukskoterska har utifran
genomford granskning godként dokumentationen av hélso- och
sjukvard.

Register

Verksamheten har under &r 2016 fortsatt att arbeta med registreringar i
Senior Alert samt Palliativa registret. Sjukskoterskor med
omvdardnadsansvar pa demensavdelningarna &r utbildade BPSD
administrator. Under 2016 har vi arbetat registret och med BPSD
atgarder for boende med demensdiagnos. Silviasjukskdterskan ansvarar
for utbildning av befintlig och ny personal.

Fall

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

Likemedelshantering och delegeringar
Det har under 2016 funnits en tydlig och séker ansvarsfordelning och
rutiner gédllande lakemedelshantering och delegering.
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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 2016 har Kattrumpstullen fortsatt att
arbeta utifran denna rutin.

Munhélsa

Alla sjukskdterskor har gatt utbildning i munhdlsobedémning. Alla
boende har anmélts in till tandvérdsstodsenheten ’Symfoni—registret”.
De boende har fatt arlig munhélsobeddmning samt munhéilsobedomning
vid inflytt.

Vérdhygien

Kattrumpstullen har avtal med Véardhygien for att sidkerstélla 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.

Foréndrat virdbehov

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

Utbildning

Vi har generellt hojt kompetensnivan inom alla yrkeskategorier. Under
2016 har 14 omsorgspersonal blivit firdiga med sin
underskoterskeutbildning. En sjukskdterska har gatt utbildning 1
palliativ vard tillsammans med tva underskoterskor. Tva
underskdoterskor pdborjade Norlandias internutbildning i demens 2016.
Den fortsétter under 2017.

Personalen gor arligen den webbaserade utbildningen 1 basal
vardhygien. Sjukgymnasten och arbetsterapeuten har utbildat
personalen regelbundet 1 hantering av lyft och lyftselar samt
belastningsergonomi. Ovrig korta utbildningar vi har genomfort under
2016 munhélsa och inkontinensvard. Vi har dven haft foreldsning i
demensvard av professor Margareta Skoog. Aldrepedagogen handleder
personal vid behov nir det giller SOL-dokumentation. Semestervikarier
fér introduktionsutbildning innehdllande moment som
kontaktmannaskap, dokumentation, vardhygien, delegering,
vardegrund, livsmedelshygien, brandsdkerhet och allméin vérd och
omsorg.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 3§p 3

Lakarsamverkan och samverkansoverenskommelse
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Enligt géllande regelverk finns samverkansoverenskommelse uppréttad
med berdrd likarorganisation. Overenskommelsen reglerar insatsernas
omfattning och innehall bland annat avseende tillgdnglighet,
uppfoljning av behandlingsinsatser, ldkemedelsanvdndning, medicinsk
vardplanering samt utbildningsinsatser till medarbetarna.
Overenskommelse om likarsamverkan ger forutsittning for tydlighet
och 6msesidig forstaelse. P4 Kattrumpstullen har vi ldkarorganisationen
Legevisitten som ansvarar for ldkarinsatserna genom avtal med
Ostermalms stadsdelsforvaltning. Likare finns pa boendet tva dagar per
vecka. Regelbundna méten sker mellan ledningen pa Kattrumpstullen
och ldkarorganisationen. Sjukskoterska, paramedicinsk personal samt
omsorgspersonal samverkar genom regelbundna méten dir vara
boendes hilsotillstdnd och vriga aspekter diskuteras.

Samverkan med sjukhus

Sjukskoterskan har ansvarat for att ansvarig lakare alltid kontaktas for
bedomning om boende behdver skickas till sjukhus. Sjukskoterskan har
ocksé ansvarat for att ge den mottagande slutenvardsenheten relevant
information. Om boende har haft pagédende behandlingsinsatser av sjuk-
gymnast/arbetsterapeut och beddmning gjorts att fortsatta
behandlingsatgérder krévs, ansvarar de for att ge den mottagande
vardenheten relevant information. Nar en boende har skickats in till
sjukhus skickas information med géllande den boende. Information som
dé skickas med &r: slutanteckning, ordinationshandlingar samt en
akutremiss (géller akut) dir aktuellt status, allergi, ldkarfragestéllning
och aktuella telefonnummer och adresser. Telefonkontakt tas med
mottagande vardenhet, nirstdende eller medarbetare som kénner boende
har foljt med och lamnat uppgifter om namn och fullstindiga
personuppgifter. Vid utskrivning frén sjukhus har sjukskoterskan
kontrollerat att utskrivningsmeddelandet innehaller en sammanfattning
av de medicinska, omvéardnadsmaéssiga och rehabiliterande insatser som
boende erhallit.

Samverkan med uppdragsgivare

Regionchef, verksamhetschef, enhetschefer och MAS har under 2016
haft regelbunden samverkan med uppdragsgivaren, dir man vid behov
har {61jt upp hélso- och sjukvérden nér det géller avvikelser, hdandelser
och risker samt genomforda kvalitetsuppfoljningar. Det har skett en
omedelbar dterkoppling da allvarligare héndelser intriffat eller sirskilda
synpunkter/klagomal frin patient eller narstdende har inkommit.

Pé Kattrumpstullen har samverkan under 2016 fungerat bra med
uppdragsgivaren. Vi har haft ett kontinuerligt samarbete genom tvé
samverkansmoten under véren, avtalsuppfoljning under véren 2016 och
samt tvd samverkansmoten under hosten. De avvikelser som
framkommit har det arbetats aktivt med.
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Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Legitimerade medarbetare har tillsammans med
omvardnadsmedarbetare kontinuerliga uppfoljningar utifrdn patientens
pagaende hélso- och sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och
ordinationer. P4 Kattrumpstullen har de legitimerade medarbetarna
tillsammans med omvéardnadsmedarbetare kontinuerligt haft
uppfoljningar utifrdn patientens pagiaende hilso- och sjukvéardsinsatser,
aktuella instruktioner och ordinationer. Vidare har Kattrumpstullen haft
regelbundna boendegenomgéngar tillsammans med teamet som bestér
av sjukgymnast, arbetsterapeut, omvardnadsansvarig sjukskoterska och
kontaktperson. Samverkan runt patienten har fungerat bra, men det
finns fortfarande forbéttringsomraden i teamarbetet.
Omsorgspersonalen har haft tit kontakt med sjukskoterska som ér pa
plats dygnet runt. Personalen kontaktar sjukskoterskan da behov uppstar
hos de boende. Vid behov har jourldkare kallats till boendet. Under
2016 har Kattrumpstullen genomfort fyra boenderad, tvéd pd varen och
tva pa hosten. Tyvérr har det varit svart att virva medlemmar till
boenderédet. Som mest har det varit fyra boende som deltagit
tillsammans med verksamhetschef, enhetschef och dldrepedagog.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§

Riskbedomningsregister for att frimja den boendes hélsa och minska
risker for den enskilde dr 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. Alla avlidna ar registrerade i
Palliativa registret. Inom vara demensenheter arbetar vi med BPSD
vilket innebdr att de boende med demenssymtom registreras 1 registret
for BPSD. Ansvarig for registrering i Senior Alert dr Sjukskoterska
samt Fysioterapeut och Arbetsterapeut. Ansvarig for registrering i
Palliativa registret dr Sjukskoterska. BPSD-registret registreras av dem
som &r utbildade administratorer, dessa kan vara Sjukskdoterska eller
Underskoterska/Vardbitrade. Alla boende blir tillfrdgade om de vill
delta i de olika kvalitetsregister innan registrering.

Riskanalys vid verksamhetsforédndringar. Vid verksamhetsforandring
ska verksamhetschef/enhetschef eller annan av chef utsedd gora en
riskanalys med en sannolik konsekvensbeddmning gdras. Under éret
har det gjorts en riskanalys infér sommaren med semestrar. Vidare har
det gjorts en riskanalys av dvertaligheten, uppsidgningarna och
Overtagandet av personal frin andra Kosmo-enheter i Stockholm.

Analys av klagomal och synpunkter
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Verksamhetschefen och enhetscheferna har under 2016 fyra ganger
sammanstdllt en rapport till varje samverkansmote med inkomna
synpunkter/klagomal. Dessa lamnas vid samverkan over till stadsdelen
och det gors en bedomning om det finns ndgon dvergripande brist i
verksamheten. Klagomaél, synpunkter och avvikelser lamnas av savil
medarbetare som boende och nirstdende.

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

Rapportering av hiandelser/ Avvikelser

Alla medarbetare har kunskap om hur véra rutiner for rapportering av
avvikelser ska ske samt har skyldighet att rapportera och direkt atgéirda
en hindelse. Nér en avvikelse bedoms allvarlig rapporteras detta till
verksamhetschef som i sin tur tar stéllning om information till
overordnad chef/klustersamordnare och uppdragsgivare ska géras. Om
det &r en allvarlig hélso- och sjukvardsavvikelse rapporteras detta till
MAS.

Pé Kattrumpstullen har under 2016 hélso- och sjukvardspersonalen
rapporterat risker for vardskador samt handelser som har medfort eller
hade kunnat medfora en vird skada i enlighet med de riktlinjer f6r
avvikelsehantering som finns i ledningssystemet. Sjukskoterska
informeras om avvikelserapporterna och lagger dven in dem 1 VODOK
dir bedomning samt vidtagna och planerade atgirder redovisas. MAS
gér regelbundet igenom avvikelserna i VODOK och avslutar dessa.

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

Uppf6ljning

Sjukskaterska foljer upp alla fall och har ansvaret att kontakta ldkare
om konsultation behovs. Sjukgymnast/arbetsterapeut ska ha kdnnedom
om alla fall och sjukgymnast &r processansvarig for samtliga fall.
Ansvarig sjukgymnast aterkopplar dessa fall till ansvarig sjukskoterska.
. Sjukgymnast/arbetsterapeut tillsammans med teamet ansvarar sedan
for uppfoljning och fallpreventiva dtgéirder.

Vid allvarlig hindelse kontaktas MAS. Se Ledningssystemet TQM samt
dokument Lex Maria samt Lex Sarah ger vidare instruktioner géllande
detta.

Hantering av klagomal och synpunkter
Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 7kap2§p 6
Alla medarbetare har kunskap om Kattrumpstullens hantering av
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synpunkter och klagomal och alla &r ansvariga for att rapportera och
direkt atgérda ett klagomal. Synpunkter, klagomal och
forbattringsforslag ar ett led 1 det stindiga kvalitetsarbetet.
Aterkoppling om atgird har skett inom kort tid utan fordrojning till
berord part. Verksamhetschefen, enhetschefer och legitimerade
medarbetare har informerats snarast. Om klagomalet bedomts som
allvarligt har det rapporteras direkt till 6verordnad chef, MAS och
uppdragsgivaren.

Narstaende och boende ir alltid vidlkomna att [imna in synpunkter till
enhetschef eller till verksamhetschef. Information om hur synpunkter
kan delges verksamheten har lamnats till boende och néirstaende i
samband med inflyttning. Synpunkter kan dven lamnas skriftligt genom
brevlador som finns i foajén eller genom att maila till enhetschef eller
verksamhetschef. Under 2016 har vi haft manga synpunkter frén ett
fatal anhoriga.

Synpunkter och klagomal har dven ldmnats muntligt genom méten,
mail eller genom telefonsamtal. Synpunkter och klagomal kan alltid tas
upp pé samverkansmoétena med stadsdelen. Allvarligare
synpunkter/klagomal rapporteras utan drojsmal till stadsdelen.
Synpunkter och klagomal frin narstdende och boende har hanteras pa
olika nivéer beroende pad om klagoméalet/synpunkten rort hela
verksamheten, enskild enhet eller enskild boende. Den som ldamnat
synpunkten har fétt dterkoppling. MAS har informerats om synpunkter
och klagomal som rér HSL.

Klagomal och synpunkter ses alltid som ett led i vart kontinuerliga
kvalitetsarbete och hanteringen av klagomal/synpunkter ska alltid syfta
pa att rétta till eventuella systemfel.

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §, 7 kap. 2 §

Pa Kattrumpstullen har inkomna klagomél och synpunkter utretts,
analyserats och aterkopplats av respektive chef. P4 enheten diskuteras
och analyseras allvarligare och generella klagomal och synpunkter pd
arbetsplatstraffar. Avvikelser och synpunkter kan diskuteras dven i den
lokala ledningsgruppen som har méten en géng 1 veckan samt pa
sjukskoterskemoten, rehab-mdten och avdelningsmoten. Det har gjort
en anmélan enligt Lex Maria under &ret, drendet géllde en madrass.

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

Samverkan med patient och nérstiende
Pé Kattrumpstullen fortsatter vi att samverka med boende och
nérstdende. Anhoriga uppmuntras till att aktivt delta i vardplaneringar.
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Genom vil genomarbetade genomfoérandeplaner i samarbete med
boende och nérstaende frimjas samverkan. Vid behov har sjukskoterska
och kontaktperson moéte med boende och/eller anhoriga. Den boende
avgor sjélv vilken insyn den nérstdende skall ha i den vard och omsorg
som erbjuds, planeras och genomfors. Ingen information ges utan att
forst ha den boendes godkinnande.

Vid forsta kontakten med den boende och nérstdende ldmnas
informationsbroschyr med namn och telefonnummer till enhetschef,
verksamhetschef, sjukskoterska och avdelning. I broschyren finns dven
en beskrivning av verksamheten. Om den boende ldmnar samtycke kan
den nérstdende kontinuerligt folja omsorgen via omsorgsdagboken med
tillgang till den sociala journalen. Narstdende bjuds in till
vilkomstsamtal om den boende dnskar detta eller nar den boende har
svérigheter att forstd eller gora sig forstddd. Samverkan med patienter
och nérstdende sker dock mest i den dagliga omvérdnaden. Varje
boende har en omvardnadsansvarig sjukskdterska och en kontaktperson
som tillsammans har det direkta informationsansvaret till patienten och
nérstdende. Ansvarig ldkare finns tillgénglig dagligen. Sjukskoterska
formedlar kontakten mellan nérstaende och likare.

Medarbetare finns alltid till hands for nérstdende vid vard i livets slut.
De nérstdende erbjuds under sjukdomstiden tid {f6r enskilda samtal med
sjukskoterska och/eller 1ikare.

Under aret har vi fortsatt haft boenderad. I boenderadet har upp till fyra
boende deltagit. Det fors samtal om den boendes upplevelser av den
vard och omsorg som bedrivs pa enheten. Minnesanteckningar har forts,
de forbattringsforslag som tas upp har vi arbetat vidare pd. Vi har dven
ett fortroenderad pa verksamheten som ska besta av chefsrepresentanter
fran enheten, en representant fran stadsdelen, representanter fran
Pensionérsradet i stadsdelen, politiker fran stadsdelen och nérstdende.
Det har under 2016 varit svart att fA medlemmar till radet, det har under
aret inte kommit nagon politiker, ej heller ndgon nérstdende pa ,motena.
Fortroenderddet leds av verksamhetschefen och radet har traffats fyra
ganger under aret.

Vi har dven fortsatt med vara anhériggrupper under éret. Dessa leds av
var Silviasjukskoterska samt av var Aldrepedagog. Grupperna har haft
moten varje manad med ett tema varje géng.

Verksamhetschefen har under 2016 skrivit médnadsbrev som lagts ut pa

hemsidan. Brevet har innehallit kortfattad information om
verksamheten, viktiga fordandringar och annat av intresse.

Resultat
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SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3
Strukturmatt
Utbildning 1 forflyttningsteknik ges arligen till all personal.

Den webbaserade utbildningen i1 basala hygienrutiner genomfors arligen
av medarbetare.

14 medarbetare blev under 2016 klara underskoterskor.

En sjukskdterska och tva underskoterskor har gétt utbildning i palliativ
vard 1 stadens regi.

Tva sjukskoterskor har gatt utbildningen ”Aldre och likemedel”.

Ledningsgruppen och all personal med arbetsledande funktion har
genomgatt en endagsutbildning i ”Salutogent ledarskap”.

Processmétt

Riskbedomningar for fall, undernéring och trycksér sker vid inflyttning
och sedan 16pande och vid behov for alla vara boende.
Riskbedomningarna uppdateras var tredje ménad eller oftare samt vid
behov.

Arbete fortgar med Palliativregistret, Senior Alert och BPSD. Senior
Alert uppdateras var 6:¢ ménad, dtgirder utvirderas var 3:e manad.
Genomforandeplaner skrivs vid inflyttning och uppdateras var tredje
manad eller oftare vid behov.

Lékarorganisationen Legevisitten som har 1dkaransvaret genomfor
lakemedelsgenomgangar enligt regelverket.

Enhetschef gor egenkontroller gillande vardhygien.

Miluppfyllelse

Overgripande mal:

Aldre har en meningsfull tillvaro

Aldre #r delaktiga i utformningen av sin livssituation
Aldre ir sjélvstindiga utifrdn sin forméaga

Aldre &r trygga

Dessa mal méts med hjdlp av brukarenkéten. Kattrumpstullen arbetar
standigt for att de dldre ska kénna att de dr delaktiga 1 utformningen av
sin egen vard och omsorg.

Mal satta 1 verksamheten for 2016:

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

2. Utveckla samarbetet 1 teamet runt den boende.
3. Utifran resultatet i granskningar utveckla kvalitetsarbetet
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4. Arbete med vardhygien genom hygienutbildning for all personal
samt inférande av hygienronder samt sjdlvskattningar och
observationer.
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Resultatet:

1.

Aktiv registrering har skett i Senior Alert och Palliativa
registret. Det har utvecklats team-méoten dar HSL personal och
omsorgspersonal samverkar for att 6ka patientsdkerheten. Alla
boende har riskbeddmningar uppréttade inom 14 dagar. BPSD-
arbetet fortsétts att utvecklas. All personal som arbetar med
demenssjuka har fétt utbildning i BPSD.

Samarbetet i teamen utvecklas stindigt. Under 2016 har
teammotena fungerat bra. Omvardnadsansvarig sjukskdterska
handleder omsorgspersonalen i omvardnadsarbetet.
Kvalitetsarbetet har utvecklats under aret. Efter
avtalsgranskning &r beddmningen frin MAS pa Ostermalms sdf
att Kattrumpstullens vard- och omsorgsboende har
forutsittningar for att bedriva en patientsdker vard utifrén de
styrdokument som finns i verksamheten samt vad ledning och
hilso- och sjukvardspersonal beskrivit vid uppfoljningsmdten.
All personal genomfor regelbundet hygienutbildning. Vi ser att
detta arbete alltid maste fortgd. Sjdlvskattningar i form av
egenkontroller av forutséttningar for basala hygienrutiner samt
foljsamhet av detta har gjorts.
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Fragestallning Antal /ar 2015 2016
Antal 100 ca 62 72
genomforda
E-utbildningar i
basala
hygienrutiner.

Antal registrerade Totalt antal Totalt antal

patienter i avlidna patienter | avlidna patienter

palliativa pa pa

registret 1 Kattrumpstullen | Kattrumpstullen

forhéllande till 2015: 44 2016: 46

antalet dodsfall i Registrerade 19 | Registrerade: 18

verksamheten

Antal registrerade 84 inmatade 100 inmatade

patienter i Senior 97 boende riskbeddmningar | riskbedémningar

Alert 47 inmatade 63 inmatade
atgarder atgarder
45 inmatade 54 inmatade
uppfoljningar uppfoljningar

Antal Lex Maria 0 3

anmalningar

under aret

Antal drenden till 0 1

IVO

Antal drenden 0 0

frén

Patientndmnden

Antal avvikelser géallande halso- och sjukvard

Fragestallning 2015 2016

Lakemedel (registrerade i Vodok)

Utebliven dos 28 12

Dubbel dos 2 1

Felaktigt iordningsstillande S 3

Utebliven signering 0 0

Fall (registrerade i Vodok)

Fall i verksamheten 302 131

Frakturer pga. fall 10 5

Synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomal 24 Ca 20
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Overgripande mél och strategier for kommande ér
Dokumentation

Mal

HSL-personal ska utvecklas mer och fa fordjupande kunskaper géllande
den lagstadgade dokumentationen enligt ICF. En samordnande
nétverksgrupp finns i stadsdelen och representeras av varje enhets

dokumenationsgrupp for att utveckla dokumentationen och ICF
strukturen i stadsdelen.

Strategi

Dokumentationsgrupp handleder kollegorna och nyanstilld personal pa
Kattrumpstullen.

Riskbedémningar

Mal

Alla boende ska ha en riskbedomning i Vodok. Alla boende ska ha
aktuella riskbeddmningar avseende fall, trycksar, nutrition, inkontinens

och munhilsa samt uppdaterade hélsoplaner i de fall risker uppticks.
Riskbedémningarna kopplas till Senior Alert

Strategi

Som en egenkontroll utfors regelbundna stickprov pa riskbedomningar i
VODOK. Detta for att sékerstdlla att de dr uppdaterade och aktuella.
Sjukskdterskorna har som arbetsuppgift att uppdatera
riskbeddmningarna var tredje méanad.

Register

Mal

Alla avlidna registreras i Palliativa registret. Boende med
demenssjukdom registreras 1 BPSD-registret efter skattning. Fortsatt
arbete med att registrera i Senior Alert.

Strategi

Koordinator for de olika registren dr Kattrumpstullens
Silviasjukskoterska. Hon ansvarar for att behdrig personal far
behorighet och inloggningsuppgifter.

BPSD

Malet inom demensvarden pa Kattrumpstullen ir att alla boende med en
demensdiagnos ska vara skattade 1 BPSD-registret samt att vi ska arbeta
med bemdtandeplaner for alla boende med demenssjukdom.

Strategi
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Handledning av Silviasjukskoterska gors pa demensavdelningar och vid
behov dven péd de somatiska avdelningar. Under 2016 hade
Kattrumpstullen extern handledning.

Trycksér och sar

Mal

Att registrera antalet uppkomna sér pa enheten samt att aktivt arbeta
forebyggande.

Strategi

Anvindning av Biolight som ett komplement vid behandling och
profylax vid sar. Inséttande av avlastande luftmadrass vid inskrivning
om det finns risk for trycksar. Genom att identifiera olika riskomraden
for varje individ minimeras risken for trycksér.

Avvikelser, klagomal och synpunkter och forbattringsforslag
Mal
Uppmuntra till att rapportera avvikelser och synpunkter.

Strategi

Inférandet av TQM under 2016 har varit framgéngsrikt och det visar sig
genom att personalen skriver sina avvikelser i systemet. Vid varje
arbetsplatsmoéte, avdelningsmoéte samt ledningsgrupper uppmuntras
personalen att skriva avvikelser och att det ar en viktig del i
kvalitetsarbetet. Narstdende/boende fér information vid inflytt om var
man ldmnar klagomal samt vikten av att Kattrumpstullen fér in
synpunkter och forbéttringsforslag. Det finns brevlddor dar man
anonymt kan ldmna synpunkter.

Kvalitetsgrupper
Mal
Kvaliteten ska systematisk utvecklas och sékras under kommande ar.

Varje grupp ska bli mer sjilvstindig och komma igdng med att arbeta
med avvikelser, synpunkter och forbattringsforslag.

Strategi

Motesagenda finns for hela aret. Varje personal ska sjélv planera in sitt
mote. Synpunkter och forbattringsforslag 1dmnas till respektive ansvarig
kvalitetsgrupp. Verksamhetschef/enhetschef foljer upp och medverkar
pa vissa moten.

Utbildning

Mal

Insatser ska vara av god kvalitet. Personal med ldémplig utbildning och
erfarenhet finns. Aldre ska kénna sig trygga med att personalen har den
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kompetens som krivs samt kunskaper om den nationella viardegrunden.
HSL- personal ska fa 6kad kunskap dokumentation, ldkemedel och
aldre.

Strategi

Varje avdelning ska ha handledning utifrdn virdegrunden varje ménad.
Demensutbildning och handledning skéts av Silviasjukskoterska.. Arlig
uppdatering gillande kunskaper i basala hygienrutiner. Dokumentation
av all utbildning samt personlig utbildningsplanering registreras i
personalsystem Hogia.

Ledningssystem

Mal

Kattrumpstullen ska fortsitta med kvalitetsarbetet utifrdn det nya
ledningssystem TQM. Utbildning och handledning i TQM ska ske
fortlopande under aret. Alla nya lokala rutiner, instruktioner och
manualer ska fortsdttas att liggas in 1 ledningssystemet for atkomst.

Strategi

Utbildning i TQM ska fortgd under éret, bl a ska Mas Anna Markuksela
frén sddra regionen utbilda i férsta hand teamledare.

Samverkan

Mal

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

Strategi

Avtalet och samarbetet med Vardhygien fortsatter. Fortsatt samarbete
med ldkarorganisationen Legevisitten gors genom i forvig planerade
kontinuerliga samverkansmoéten. Kattrumpstullen fortsitter att arbeta
med att sdkra teamarbetet runt den boende genom samverkan mellan
yrkeskategorierna, exempelvis teammoten, HSL-moéten samt samverkan
mellan teamledare och omvérdnadsansvarig sjukskoterska pa respektive
avdelning.

Egenkontroller
Mal
Kvalitetssikra egenkontroller.

Strategi

Att arbeta enligt upprittat rshjul for egenkontroller. Dessa ir:
infektionsregistrering, ldkemedelsgenomgéngar, kvalitetsregister,
hygienrond, ldkemedelsgranskning, basal hygien, avvikelser,
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delegeringar, MTP och journalgranskning.
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