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Overgripande mal och strategier for kommande ar

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér
att bedoma hur det systematiska patientsdkerhetsarbetet har bedrivits 1
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §



Sammanfattning

Kosmo bedriver vard och omsorg i sérskilt boende samt dagverksamhet for
dldre. De personer som bor och vistas pa verksamheterna har bistandsbeslut
enligt Socialtjinstlagen (SoL).

Dér Kosmo har ansvar att bedriva hélso- och sjukvard ska arligen en
patientsikerhetsberittelse upprittas.

Hasselgardens Vard- och omsorgsboendet har 45 lagenheter for personer
med demenssjukdom med heldygnsomsorg.

Vi har under de aren vi drivit verksamheten arbetat for att fa ett gemensamt
arbetssitt och gemensamma rutiner pa de olika enheterna. Rutinerna kommer
frain KOSMO:s ledningssystem, i vissa fall har lokala justeringar skett. En
storre samverkan mellan enheterna innebér ocksé att medarbetarna i storre
utstrackning tar lardom av varandra och hjélper varandra, detta géller bade
HSL-personal och SOL-personal. Vi har arbetat for att implementera
KOSMO:s rutiner och arbetssétt hos alla medarbetare.

Vi noterade att det skrevs alltfor fa avvikelser. Vi har déarfor under hdsten
fokuserat pé att fordndra kulturen kring avvikelser och avvikelsehantering,
fran att ses som avvikelse pé person till att ses som avvikelse pa ett system
och ddrmed bli en viktig kugge i verksamhetens kvalitetsarbete.

Avvikelser fran hélso- och sjukvardspersonalen behandlas enligt de
anvisningar som finns i ledningssystemet med handlingsplan, uppfoljning och
aterkoppling och det finns forum for behandling av avvikelser, synpunkter och
klagomal.

Genom avvikelsehanteringen som f6ljer de riktlinjer som finns i
ledningssystemet foljer vi upp patientsékerheten genom egenkontroll.
Riskerna for varskador identifieras genom bedémningsinstrument i den
legitimerade personalens dokumentationssystem. Checklista finns for
beddmning av risker i den boendes ldgenhet for att forebygga fallincidenter.

Nér bedomning visar risker for fall, trycksar och/eller malnutrition behandlas
och hanteras dessa risker vid boendegenomgéng en gang i veckan pa
respektive avdelning dér alla yrkeskategorier deltar. Identifieras en risk ska
den alltid leda till en vardplan som ska vara kédnd och tillgénglig for
omsorgspersonalen. Allvarliga avvikelser behandlas i den lokala
ledningsgruppen som bestar av verksamhetschefer tillsammans med HSL
personalen. Avvikelser rorande hélso-och sjukvard tas upp pd HSL mdten en
gang per ménad.

Avvikelser, synpunkter och klagomal diskuteras vid varje arbetsplatstraff och
pa sa vis kan monster och trender identifieras, atgirdas och f6ljas upp.

Synpunkter och klagomal rorande hélso-och sjukvard fran boende och
niarstaende behandlas av verksamhetschef och innefattar en analys av
missforhallandet, om det &r rutiner som brister, vilka atgdrder som krivs for
att missforhallandet ska elimineras/inte ska upprepas. Aterkoppling ges till
den person som lamnat synpunkt och klagomal. Nér behovet finns sker
kontinuerlig uppfoljning i méten med boende och/eller nérstaende.



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

Kosmo intrandt och Super 8 arbete ér foretagets ledningssystem for
kvalitet. Foretagets ledning faststéller kvalitetspolicy, Overgripande
mal, beskriver roller och ansvar, sdkrar resurser och kompetens samt
foljer upp och utviarderar malen.

Foretaget ger direktiv och sdkerstéller sa att ledningssystemet for varje
verksamhet dr andamalsenligt, med mal, organisation, rutiner, metoder
och vérd- och omsorgsprocesser som sikerstéller kvaliteten.

Det 6vergripande mélet for vart patientsékerhetsarbete pad Hasselgarden ar att
systematiskt och fortlopande utveckla verksamhetens kvalitet inom hilso- och
sjukvard.

KOSMO utfor all hélso- och sjukvard enligt vetenskapligt beprovade
metoder och erfarenheter och den priglas av forebyggande arbete,
sakkunnighet och god omsorg. Minst en legitimerad sjukskoterska finns
pa plats i verksamheten arets alla dagar, dygnet runt.

BPSD ska anvidndas som ett redskap 1 omvérdnaden for att tillgodose en
personcentrerad vard dédr den boende &r i fokus. For att kunna erbjuda
den bésta vard och omsorgen ska personalen fa intern utbildning i
demenssjukdom och under aret ska vi satsa pa sarvird. Vi har en
nollvision angéende trycksér.

For att uppna en hog kvalitet sd satsar vi pa super 8-grupper. Genom att
tydliggora deras respektive omraden sé kan grupperna pa ett effektivare
satt jobba med forbattringsforslag och bearbeta/skriva nya rutiner.
Arbetssitt samt roller tydliggors for super 8-grupper, teamledare samt
sjukskoterskor. Detta for att fa en bra struktur och samarbete mellan all
personal pa Hisselgdrden. Man ska veta vart man ska vénda sig med
vad.

Dokumentationsstdd ar aktuellt 1 och med nya vodok och vi jobbar med
utvecklingen av ICF pé enheten.

Den boende har en utsedd omvardnadsansvarig sjukskoterska.
Sjukskoterskan ansvarar for att tillsammans med den boende (och
eventuellt nirstdende), arbetsterapeut, sjukgymnasten och berorda
medarbetare analysera, planera och utvéirdera hur varden och omsorgen
bast ska tillgodoses. Detta gors genom ett nira teamarbete dir alla
yrkeskategorier dr representerade. Sjukskoterskan handleder, utbildar
och dr arbetsledare for omsorgspersonalen 1 hilso- och sjukvérdsfragor.
Genom kontinuerliga teamledarmdten kan samarbetet mellan
avdelningarna utdkas och bli mer enhetligt. Varje teamledare ska ha
gétt vardegrundscoachutbildning for att sprida Kosmos vérdegrund och
mota socialstyrelsens krav pa viardegrundsarbete.

Med handledning kan personalen fa en béttre forstdelse for den véard
som Hisselgdrden bedriver och pa ett béttre sitt reflektera och
analysera vad deras insatser har for konsekvenser.
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Registreringen 1 de olika registren BPSD, palliativa registret och senior
alert fortsitter och verksamheten strdvar mot att anvinda statistiken i
verksamhetsarbetet.

Vi har utvirderat svaren fran boende/anhorigenkéterna. Eftersom deras
asikter ar vérdefulla for oss sa ska vi ldgga fokus pa att forbattra det
som vi fick mindre poédng pa. Respektive super§-grupp kommer att fa i
uppgift att se Over det som vi kan forbéttra.

Kosmo satsar mycket pa kvalitet och har inom organisationen
kvalitetsgranskare. =~ Pa  Hésselgarden har vi tre  stycken.
Kvalitetsgranskarna har som maél att utveckla bade vér verksamhet och
andra verksamheter inom Kosmo. De ansvarar for egenkontroller
gillande kvalitetsarbetet. Tva gnger om aret har vi internrevision pé
utvalda omrdden inom HSL och SOL.

All hélso- och sjukvardspersonal &ar ansvarig for att rapportera
avvikelser och risker 1 védrden enligt géllande riktlinjer och
omsorgspersonalen ska omedelbart anméla till ansvarig sjukskoterska
om den boende i samband med hilso- och sjukvard skadats eller utsatts
for risk att skadas. Hélso- och sjukvérdspersonalen ansvarar for att
beddma och handldgga eventuella avvikelser enligt hilso- och
sjukvardslagen och samrada med verksamhetschef om hanterandet av
avvikelser. Sjukskoterskornas teamledare informerar intern MAS om
avvikelser av akut karaktdr, fOrdndringar i organisationen samt
héndelser och riskanalyser. Intern MAS tar ocksd del av avvikelser i
VODOK for analys och forbattringsatgarder.

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

Ansvarsfordelning for att sakerstalla
patientsakerhetsarbetet

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget.
Klustersamordnaren ansvarar for att f6lja upp varje klusters
kvalitetsarbete manadsvis.

Klustersamordnaren har ansvaret i klustret att kommunicera krav och
rutiner samt att folja upp kvaliteten i varje enskild verksamhet. Likasa
sakra verksamhetschefens kompetens. Klustersamordnaren ansvarar {for
att vid behov vidta kvalitets atgarder.

I de fall Kosmo har uppdraget som MAS (medicinskt ansvarig
sjukskoterska) ansvarar MAS for att patienterna far en siker och
dandamalsenlig vard, behandling av god kvalitet och att det medicinska
omhéndertagandet tillgodoser kraven pa hog patientsikerhet. MAS
utarbetar och beslutar om riktlinjer och f6ljer upp att de efterlevs. Nér
kommunen ansvarar for MAS funktion f6ljs kommunens riktlinjer. Dér
Kosmo inte ansvarar for MAS funktionen dr det foretagets
kvalitetsutvecklare som foljer upp verksamhetens kvalitet.
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MAS uppriéttar och utvarderar riktlinjer for hilso- och sjukvarden. MAS
arbetar fortlopande med att upprétthélla, utveckla, planera, styra,
kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens
kvalitet och sdkerhet.

Verksamhetschefen ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsékerhet, god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har
det 16pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav MAS stéller
utifrén att den enskilde ska tillforsékras en god och séker vard.

Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har ratt
kompetens. Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga
arbete. Legitimerad personal ansvarar for att utfora risk- och
preventionsbeddmningar for respektive patient. De ansvarar ocksa for
att insatser av hdlso- och sjukvéard utfors och maluppfyllelse fortlopande
utvérderas.

Alla avvikelser och kvalitetsarbete diskuteras i den lokala
ledningsgruppen och med kvalitetsansvarig sjukskoterska.
Sjukskoterskan har ansvar for att f6lja de riktlinjer som finns 1
ledningssystemet for hédlso- och sjukvard samt utfora den egenkontroll
som foljer med ansvaret.

Hilso- och sjukvérdspersonalen dr skyldig att bidra till att hog
patientsikerhet upprétthélls. (SFS 2010:659 6 kap. 4 §)

Som hélso- och sjukvérdspersonal raknas den personal som medverkar i
hilso- och sjukvard samt den som bitrdder en legitimerad yrkesutovare.
(SFS 2010:659 3 kap. 4 §)

Omvéardnadspersonal som genom delegering utovar hilso- och
sjukvérdsuppgift/er ar skyldiga att f6lja lagar och regler samt rutiner
som finns.

Struktur for uppfoljning/utvardering

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur Kosmos rutiner for rapportering
av avvikelser sker samt har skyldighet att rapportera och direkt atgédrda
en hindelse. Nér en avvikelse bedoms allvarlig rapporteras detta till
verksamhetschef som 1 sin tur tar stéllning om information till
overordnad chef/klustersamordnare och uppdragsgivaren ska ske. Om
det ar en allvarlig hilso- och sjukvardsavvikelse rapporteras detta till
MAS.

Kvalitetsradet/Super 8 grupperna ér verksamhetschefens forum dir man
systematiskt arbetar med ett stindigt forbattringsarbete och identifierar
och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag

anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och
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forbattringsforslag. Erfarenheterna av det intrdffande aterfors till
medarbetare, patient, nirstaende eller andra intressenter.
Kvalitetsradet/Super 8 grupperna beslutar om kvalitetshdjande atgarder.

Vid inflyttning och 6ver tid erbjuds alla patienter, av
omvardnadsansvarig sjukskoterska, preventionsbedomningar gillande
fall, nutrition, trycksar samt munhélsa. Vid identifierad risk ska en
omvardnadsplan uppréttas samt kontinuerlig utvirderas dock minst fyra
ganger/ar.

P& Hésselgarden foljer vi KOSMOs ledningssystem dér det finns
anvisningar om hur bedémda risker och avvikelser som virdskador ska foljas
upp. Avvikelser behandlas vid Super 8 kvalitets méten en gang i ménaden och
aterkopplas till verksamhetschef. Forbattringsforslagen tas sedan upp pa
arbetsplatstraffar for ett larande i vardagen.

En gang i ménad tréffas verksamhetens sjukskoterskor tillsammans med
verksamhetschef och rehab personalen for att diskutera verksamhetens
utveckling samt HSL- fragor.

Synpunkter och klagomal fran boende och nirstaende behandlas enligt rutin i
ledningssystemet. I ledningssystemet finns dven rutin for hanterande av
medicinska avvikelser. Arendet tas upp pa enhetens APT, om det ror hela
verksamheten tas det upp i den lokala ledningsgruppen. Avvikelser kan oftast
hirledas till ndgon kvalitetsgrupp i det kvalitets system som finns i KOSMO,
Super 8. P4 Hisselgarden har vi paborjat arbetet med Super 8-grupper och
under 2015 kommer darfor avvikelser pa ett tydligare sitt hanteras i aktuell
kvalitetsgrupp. En handlingsplan uppréttas som ska innehélla datum for
uppfoljning och utvirdering som utfors i samrdd med den boende och/eller
nérstidende.

KOSMOs ledningssystem anvinds for att systematiskt och fortlopande
utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. I ledningssystemet finns
avvikelseblanketten tillginglig for samtliga medarbetare. Avvikelser som
géller hélso- och sjukvarden skrivs ned pd papper av den personal som
observerat avvikelsen. Avvikelsen ldamnas till verksamhetschefen som
vidarebefordrar till respektive super 8 gruppen alternativt HSL-personal for
vidare atgard.

Verksamheten for statistik och nyckeltal som under 2015 ska anvindas i det
fortlopande kvalitetsarbetet.

Uppfdljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2
Egenkontroll har genomforts under det gangna éret.

Syftet med egenkontrollen dr att identifiera omraden for
forbéttringsarbete 1 verksamheten. Egenkontrollen utgér ett underlag {or
MAS/kvalitetsutvecklaren infor tillsyn.

Tillsyn genomfors arligen av MAS/kvalitetsansvarig utifran hélso- och
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sjukvérden. Tillsynen dr en kontroll av efterlevnaden av riktlinjer,
rutiner och en uppfoljning av vidtagna dtgérder utifran identifierade
risker och héndelser.

P& Hasselgarden har vi

Avvikelsehantering: Uppfoljning av samtliga intrdffade avvikelser sker pa
arbetsplatstraff samt med berdrd personal.

Riskbeddmningar: riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksér utfors
var tredjemanad pa varje boende samt vikt tas en gang i ménaden.

Journalgranskning: Granskning av journaler genomfordes under hosten 2014.

Hygien: Verksamheten har en sjukskdterska med ett uttalat huvudansvar for
vardhygien. Under 2014 har hygienrond genomforts pa avdelningarna.

Verksamheten har avtal med vardhygien. Pa varje avdelning finns ett
hygienombud med ansvar for att uppratthalla och uppdatera
hygienkunskaperna hos personalen.

Infektionsregistreringar gors kvartalsvis och skickas till Kosmos MAS. Varje
avdelning genomfor egenkontroll av livsmedelshygien enligt
livsmedelslagstiftningens riktlinjer. Miljoforvaltningen har gjort en kontroll av
livsmedelshanteringen och rapporten dérifran har analyserats och brister har
atgérdats.

Inom Kosmo har vi kvalitetsgranskare som kontinuerligt 2 ganger om aret
granskar Hésselgirden vad géller rutiner gillande verksamheten och HSL
arbetet. En samanstillning av resultatet skickas till verksamhetschef samt
Kosmos ledning.

Hur patientsdkerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder
som genomforts for okad patientsakerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

MAS har under aret reviderat och implementerat nya riktlinjer, rutiner,
blanketter samt checklistor angéende patientsdkerhet.

MAS har genomfort systematisk uppfoljning av de avvikelser som
inkommit och dterkopplat till verksamhetschefen for uppfoljning av
vidtagna atgérder.

Implementering av KOSMOs ledningssystem fortsétter. Rutiner och riktlinjer
for verksamheten har gatts igenom och genom att rutinerna finns tillgéngliga i
ledningssystemet och att nya rutiner tas upp pa APT sidkerstélls att personalen
har vetskap om dessa

Vi har haft kontinuerlig handledning i dokumentation for omsorgspersonal.
Under aret har vi fortsatt arbetet med att férandra kulturen kring avvikelser
och avvikelsehantering. Att f& samtliga medarbetare att se avvikelser som ett
led i utvecklings, - kvalitets- och sékerhetsarbetet. Sjukskoterskor for stod av
VODOK ansvarig i sin dokumentation i VODOK.

Vi pé Hésselgarden har utbildat 11 personal till underskoterskor. 3 personal
har genomgétt vardegrundsutbildning. 8 personal har genomgatt
handledarutbildning. 8 perosner har  fatt utbildning i BPSD.
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Kontaktmannaskap 3 har genomgétts av 5 stycken. ICF utbildning for
verksamhetens ICF-handledare. 1 sjukskoterska har pabdrjat
silviasjukskoterskeutbildning.

Haésselgarden har satsat pa teamledarnas roll for att rapportera om hur
rutinerna efterlevs ute pa avdelningen i vardagsarbetet.

Hasselgéarden deltar i PPM-studier géllande vardrelaterade infektioner,
basala hygienrutiner och trycksar.

Vi registrerar i Senior Alert dar samtycke finns och i Palliativa registret.

Pé Hésselgarden har vi deltagit i dldrecentrums utbildning i kvalitetsregistren.
Sjukskdoterskorna har medverkat i Rikssars utbildning om deras register. 1
sjukskoterska har deltagit i utbildning for behandlande madrasser.

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

Lakarsamverkan och samverkansoverenskommelse

Enligt géllande regelverk finns samverkansdverenskommelse upprittad
med berdrd likarorganisation. Overenskommelsen reglerar insatsernas
omfattning och innehall bland annat avseende tillgénglighet,
uppfoljning av behandlingsinsatser, ldkemedelsanvindning, medicinsk
vardplanering samt utbildningsinsatser till medarbetarna.
Overenskommelse om likarsamverkan ger forutsittning for tydlighet
och 0msesidig forstdelse.

Pa Hésselgarden har vi Trygg Hélsa som ansvarar for ldkarinsatserna pa
KOSMO Hisselgarden genom avtal med Hasselby/Villingby
stadsdelsforvaltning. Likare finns p& boendet en dag per vecka samt vid akuta
behov.

Sjukskoéterska, paramedicinsk personal samt omsorgspersonal samverkar
genom regelbundna méten dir véra boendes hilsotillstdnd och dvriga aspekter
diskuteras.

Samverkan med sjukhus

Verksamheten har en vil fungerande rutin gidllande samverkan med sjukhus.
Sjukskoterskan ansvarar for att bedoma om en patient ska skickas till sjukhus.
Vid osédkerhet konsulteras patientansvarig ldkare/jourlakare. Sjukskoterskan
ansvarar ocksa for att ge den mottagande slutenvardsenheten relevant
patientinformation.

Telefonkontakt tas med nérstdende, god man. Vid inskickande till sjukhus
gors en bedomning om medarbetare ska folja med.
Verksamhetschef/enhetschef informeras om inskickande till sjukhus. Vid
ankomst till boendet fran sjukhus kontrollerar sjukskdterskan att
utskrivningsmeddelandet innehéller en sammanfattning av de medicinska,
omvardnadsmaéssiga och rehabiliterande insatser som boende erhallit.

Samverkan med uppdragsgivare
Verksamhetchefen (och MAS 1 vissa fall) har under aret haft
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regelbunden samverkan med uppdragsgivaren da man vid behov har
foljt upp hélso- och sjukvérden nér det géller avvikelser, hdndelser och
risker samt genomforda kvalitetsuppfoljningar. Det har skett en
omedelbar dterkoppling da héndelser intréiffat eller
synpunkter/klagomal fran patient eller nérstaende har inkommit.

P& Hasselgarden har samverkan fungerat bra med uppdragsgivaren. Vi har ett
kontinuerligt samarbete. Stadsdelen har f6ljt upp verksamheten 2 ganger under
det gédngna aret och avvikelser ar atgdrdade.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Legitimerade medarbetare har tillsammans med
omvardnadsmedarbetare kontinuerliga uppfoljningar utifran patientens
pagéende hélso- och sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och
ordinationer.

P& Hasselgarden har vi regelbundna boendegenomgéngar tillsammans med
teamet som bestar av sjukgymnast, arbetsterapeut, omvéardnadsansvarig
sjukskoterska och kontaktperson. 1 gang i veckan ar det rond med ansvarig
lakare fran Trygg-Hélsa da boende som bedoms ha behov traffar ldkaren.

Omsorgspersonalen har tit kontakt med sjukskoterska som ar pa plats dygnet
runt. Personalen kontaktar sjukskoterskan da behov uppstar hos de boende.
Vid behov kan jourldkare kallas till boendet.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5kap. 1§

I anslutning till inflyttning traffar arbetsterapeut och sjukgymnast den
inflyttade och gor en forsta bedomning om behov av hjdlpmedel for att
forebygga risker. En forsta ddmning av patientens status utfors
omgaende; forflyttning, kommunikation, elimination och nutrition.
Riskbeddmning for utvecklande av trycksér, nutritionsproblem och fall
ska vara genomforda av sjukskdterska inom fjorton dagar efter
inflyttning. Inkontinensutredning ska vara paborjad inom fjorton dagar
efter inflyttning. Arbetsterapeuten gor ADL bedémning vid varje ny
inflytt inom tva veckor samt fortlopande for alla boende minst en gdng
per ar eller vid foridndrat status.

Avvikande hdndelser dokumenteras i VODOK. Risker identifieras och
handlingsplaner upprittas.

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

Rapportering av hdndelser/ Avvikelser

Alla medarbetare har kunskap om hur Kosmos rutiner {or rapportering
av avvikelser ska ske samt har skyldighet att rapportera och direkt
atgirda en hdndelse. Nér en avvikelse bedoms allvarlig rapporteras
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detta till verksamhetschef som i sin tur tar stdllning om information till
overordnad chef/klustersamordnare och uppdragsgivare ska géras. Om
det ar en allvarlig hilso- och sjukvardsavvikelse rapporteras detta till
MAS.

P& Hasselgarden rapporterar personalen i enlighet med de riktlinjer for
avvikelsehantering som finns i ledningssystemet.

Vid fall signerar sjukskoterskan mottagandet av avvikelserapporter och for
over dessa till VODOK dér bedomning samt vidtagna och planerade atgirder
redovisas.

MAS gér regelbundet igenom avvikelserna i VODOK och avslutar.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 7Tkap2§p 6

Alla medarbetare har kunskap om Kosmos hantering av synpunkter och
klagomal och alla dr ansvariga for att rapportera och direkt atgirda ett
klagomal. Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag r ett led i det
stindiga kvalitetsarbetet. Aterkoppling om &tgérd ska alltid ske snarast,
utan fordrojning till berdrd part. Verksamhetschefen och legitimerade
medarbetare informeras snarast. Om klagomalet bedoms som allvarligt
rapporteras detta direkt till overordnad chef/klustersamordnare, MAS
och uppdragsgivaren.

Pa Hisselgarden ar narstaende och boende alltid vilkomna att ldmna in
synpunkter till enhetschef eller till verksamhetschef. Information om hur
synpunkter kan delges verksamheten limnas till boende och nérstdende i
samband med inflyttning. Synpunkter kan ldmnas skriftligt genom brevlador
som finns i hisshallarna pé varje vaningsplan eller genom att maila till
enhetschef eller verksamhetschef. Synpunkter kan &ven ldmnas muntligt
genom moten eller genom telefonsamtal. Vid méten med boenderadet kan
ocksé synpunkter ldmnas och de synpunkter som inkommit mellan métena och
som anses vara av generell karaktir diskuteras pa boenderadet. Synpunkter
fran nérstdende och boende hanteras pa olika nivaer beroende pa om
avvikelsen/synpunkten ror hela verksamheten, enskild enhet eller enskild
boende. Den som ldmnat synpunkten far alltid en &terkoppling. Inkomna
klagomal och synpunkter utreds, analyseras och aterkopplas av enhetschef
eller verksamhetschef i samarbeten med Super 8 grupp for HSL frégor. P4
enheten diskuteras och analyseras klagomal, avvikelser och synpunkter pa
HSL-mdéten, teamledarmdten och arbetsplatstraff.

Sammanstallning och analys

SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §, 7 kap. 2 §

P& Hésselgarden utreds, analyseras och aterkopplas inkomna klagomal och
synpunkter av enhetschef eller verksamhetschef i samarbeten med Super 8
grupp for HSL fragor. P4 enheten diskuteras och analyseras klagomal,
avvikelser och synpunkter pd HSL-moéten, teamledarméten och
arbetsplatstraff.
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Avvikelser gillande mat ar 11 stycken. De flesta beror restaurangens
leveranser. Agaren ir vidtalad om problemen och det har blivit mycket bittre.
Sedan juni har inte en avvikelse angdende fel leveranser av mat kommit in.
Avvikelser angdende lokalerna och brister i Micasas tjdnster har patalats till
stadsdelsforvaltningen. Under varen kommer forhoppningsvis ett méte dga
rum. Micasa har brustit i att laga felen som ar rapporterade av personalen.
Samt att det har tagit, for vissa saker mer &n ett ar att tgérda. Detta har dock
minskat och verksamheten har fatt en lista pa vad Micasas skyldigheter ér,
vilket underléttar for personalen nér de ska ringa och felanmélan. 13
avvikelser géllande arbetsmilj6 har kommit in. I en del fall har det handlat om
att personalen inte har haft tillrdckliga kunskaper om géllande rutiner. I andra
fall har verksamheten uppréttat nya rutiner for att sékerstélla en god
arbetsmiljo.

P& de avvikelser dér patientsdkerheten varit i fokus har nya rutiner uppréttats
samt information till personalen om att dessa finns. Pdminnelser till
personalen om verksamhetens rutiner ges standigt ut pA APT. En del
avvikelser handlar 4ven om golvlarm och dér har foretaget varit hir och tittat
over sin teknik.

Vi har fatt in 19 medicinavvikelser dér personalen har glomt att signera eller i
vissa fall glomt att ge medicin vid rétt tidpunkt. Personliga samtal med berdrd
personal har skett samt att rutiner har uppdaterats, uppfoljts och éndrats.

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

Samverkan med patient och néarstaende

Kosmo arbetar med nérstaenderad/fortroenderdd pa varje verksamhet.
Narstaenderadet/fortroenderddet leds av verksamhetschefen och radet
triffas minst tvd ganger per ar. Dessutom sker kontinuerligt
nérstdendetréffar.

For att forebygga och identifiera eventuella risker sker kontinuerligt
individuella planeringar och uppfdljningar tillsammans med patient och
nérstdende. Vi har ett nira samarbete med anhdrigradet pa
verksamheten.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Forflyttningsutbildning &r genomford for all omsorgspersonal

Egenkontroll av livsmedelshantering sker dagligen enligt upparbetade rutiner
Kontaktmannaskapsutbildning del 1, 2 och 3 dr genomforda
Dokumentationsstddjare och sprakstddjare finns pa plats
Underskéterskeutbildning har genomforts av 11 vardbitrdden

3 av super8-grupperna har regelbundna méten och jobbar med sina fragor
Rutiner har skrivits inom de omraden som saknade rutiner samt har
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existerande rutiner uppdaterats som ett led i avvikelseprocessen. Detta géller
bade HSL och omsorgsrutiner

Hygienrutiner och klddpolicy dr implementerat p& samtliga enheter

Likemedelsgenomgéngar genomfors vid inflyttning och vid foréndrat
hilsotillstdnd, dock minst en géng per ar.

Riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksar sker vid inflyttning och
vid forandrat hilsotillstand, dock minst var 3:e manad.

Genomforandeplaner uppdateras minst var tredje ménad.
Registrering sker i Palliativregistret och Senior Alert.
BPSD administratérer finns nu pa varje avdelning

Alla boende har en dokumenterad handlingsplan vad géller nattfasta. Vi har
haft ca 22 boende med dokumenterade nutritionsproblem. Av dessa har alla en
nutritionsplan.

Alla patienter som kommer till verksamheten registreras i Senior alert.
Verksamheten har haft en Lex Maria under det ganga éret.

Overgripande mil och strategier for
kommande ar

All personal ska genomgé hygienutbildning. En ny hygienansvarig utses
som tillsammans med ansvarig sjukskoterska kommer att f6lja upp
hygienrutiner och se till sé att det efterfoljs.

Vi ska under aret jobba med att tydliggora ledarskapet genom att
klargdra arbetsfordelningen mellan de olika yrkeskategorierna. Vi ska
ha handledning for all personal sa att alla tar sitt respektive ansvar.

Vi har dven anstillt ny sjukgymnast och dldrepedagog samt en
sjukskdoterska som genomgar silviasjukskdterskeutbildning. Detta
kommer att forstirka var enhet och stirka kvalitetsutvecklingen for att
na vara mal.

Overgripande mal 2015:

e Intern utbildning i BPSD, demenssjukdom, sarvard.

e Fortsatt arbete med Super 8 grupper.

e Fortsitt implementering av tydliggorande av arbetsroll for
teamledare, super 8 grupper och sjukskoterskegruppen etc.

e Fortsatt arbete med dokumentationsstod.

e Genomfora utbildningar i vardhygien

e Utokat samarbete avdelningsvis genom kontinuerliga
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teamledartraffar.

Utokat samarbete mellan omvérdnadspersonal och HSL-
personal.

Silviasjukskoterska ska borja med handledning och
demensutbildning 25 %

Registrering i Palliativregistret och Senior Alert och BPSD
registrering.

Arbeta med de omrdden som fick mindre podng i
boende/anhdrigenkiten
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