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Sammanfattning.

e Riskbedomningar géllande nutrition, trycksarsbeddmning, munhélsobe-
domning, blasdysfunktion, sviljsvarigheter och fallriskbeddmning sker
fortlopande minst var 6:¢ manad och vid behov. Hélsoplan finns uppréttad
for samtliga brukare dér risk foreligger och f6ljs kontinuerligt upp av vérd-
teamet. Atgirder kontrolleras regelbundet att de foljs av ordinerande sjuk-
skoterska, sjukgymnast/fysioterapeut eller arbetsterapeut. Registrering sker
i Senior Alert for de som gett sitt samtycke till detta.

o Malet for 2016 var att minska antalet brukare som star pa sederande léke-
medel, likemedelsgang har skett pa samtliga enligt rutin och en sédnkning
av lugnande ldkemedel har skett och kvarvarande likemedel har god indi-
kation. Vidare har registrering i BPSD-registret paborjats.

e Egenkontroll av verksamheten sker en gang per ar. Resultatet for 2016 var
godkint for HSL. I egenkontrollen ingér patientsdkerheten. Hur patientsé-
kerheten har f6ljts upp genom egenkontroll

e Riskbedomning i brukarens hemmiljo och allmédnna utrymmen utreds kon-
tinuerligt. Riskbeddmningar skall utredas, atgérdas, handlingsplan skall
upprittas och foljas upp regelbundet.

e Hindelser ses och hanteras som en viktig del av verksamhetens kvalitetsar-
bete. Handelser skrivs i Attendos héndelsehanteringssystem Add och tas
upp pa kvalitetsméten 1ggr/manad. Hur hilso- och sjukvardspersonalen bi-
dragit till 6kad patientsidkerhet genom att rapportera risker, tillbud och ne-
gativa handelser

e Synpunkter och klagomal fran brukare och nérstdende hanteras omgéende
och f6ljs regelbundet upp pa APT, i ledningsgruppen och pa teammaten. Ej
inkommit nagra klagoméal under 2016.

o Angsd strivar efter foljsamhet i kontaktmannaskapet och i hela vardteamet
vilket innebér att varje brukare har en namngiven kontaktman och omvérd-
nadsansvarig sjukskoterska, som tillsammans med brukare och nérstiende
,om s onskas, upprittar en genomforandeplan. Vérdplanering hélls regel-
bundet, men minst 1ggr/ar.



Overgripande mil och strategier

- Rutiner for verksamheten baserade pé aktuell lagstiftning och pa Attendos
riktlinjer for kvalitet.

- Lokalt kvalitetsarbete med manatligt mote

- Kvalitetsindex

- Medarbetarsamtal och uppfoljning av enskilda medarbetares resultat i arbetet
- Méanadsrapportering till central kvalitetsavdelning

- Tydligt arbete med hantering av synpunkter och klagomal

- Tydligt arbete med riskbedomningar ur ett brukarperspektiv

- Arlig egenkontroll som utfors av kvalitetsavdelningen

- Intern verifiering av verksamhetschef

- Systematiska uppfoljningar och utvirderingar av arbetet som utfors pa
Attendo Angso

- Sténdig aterkoppling av de olika aspekterna av verksamheten till samtliga
medarbetare

- Tydlig styrning och ménadsuppfoljning inom omradena kvalitet,
kund/nérstaende, ekonomi, medarbetare, varderingsarbete och arbetsmiljo
- Arliga medarbetare-, brukare- och kundundersokningar

- Samverkan i olika forum.

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet

VC, BVC/sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut bildar
verksamhetens ledningsgrupp som traffas en gang per kvartal. | ledningsgrup-
pen diskuteras verksamhetsutveckling, strategiska fragor, gors uppféljningar
av olika undersokningar, varderingsarbete och aktuella problemstallningar.
Ledningsgruppen medverkar i verksamhetens olika grupper: Kvalitetsgruppen,
kostgruppen, aktivitetsgruppen, miljogruppen och arbetsmiljoradet.

Egenkontrollen utfors &rligen p& Attendo Angsé av den centrala kvalitetsadel-
ning. Vid denna granskning méts den tekniska kvalitet som finns i verksam-
heten. | denna ingar ocksa den lokala verifiering som gors sa ofta som det be-
hovs for att sakra verksamhetens kvalitet eller minst 1 ggr/ar

Pa verksamheten ingar t.ex. jamforelse med liknande verksamheter, resultaten
med tidigare resultat, brukar/kundundersokningar, journalgranskning, syn-
punkter fran kunder brukare eller narstaende.



Struktur for uppfoljning/utvirdering

| var verksamhet pagar ett standigt arbete for att f6lja upp och utvardera
faktorer for att identifierade processer och rutiner standigt forbattras.
Systematiken uppnas genom t.ex. kvalitetsgruppens manatliga méten,
uppféljning av mal for bade verksamhet och enskild medarbetare och genom
att folja dessa resultat 6ver tid. Vi kan t.ex. hamta information fran Palliativa
registret och jamfora vara resultat med andra verksamheter. Likasa att standigt
folja vara nyckeltal inom olika omraden &r viktiga parametrar for hur vi ska
prioritera och arbeta vidare framat.

Varje manad gar kvalitetsgruppen igenom registrerade hdndelser.
Uppf6ljningen av hindelser gors fran foregdende ménad samt en analys om
hur de vidtagna atgérderna har bidragit till att minska vardskadorna. Vid
behov har ytterligare atgéarder vidtagits och foljts upp pa nésta kvalitetsmote
samt i arbetsteamet. Vardskadorna méts i form av manadsstatistik dér det
framgér vilka hdndelser som har inrapporterats och t.ex. om patienten har
behovt soka sjukhusvard.

Den individuella uppfoljningen av vardskadorna hos brukaren gors av
arbetsteamet (sjukskoterska, ldkare, kontaktman, sjukgymnast/fysioterapeut,
chef). Uppfoljning av vardskador i verksamheten sker pd APT, teammoten
och pé kvalitetsméte. Vid behov dndras rutiner som revideras av Hélso-och
sjukvérdspersonal i samarbete med ledningen.

Utvarderingen av vardskadorna gors pa Kvalitetsméte.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgirder som genomforts for 6kad patientsikerhet

Projekt for verksamheten har varit ’det friska &ldrandet”, att ta vara pa det
friska och bibehalla funktioner s& linge som mojligt. Inom ramen for projektet
har studiecirklar héllits dar man diskuterat patientsékerhet, kvalitet i varden,
bemotande, regelbundna Qualid métningar har genomforts och
virderingsarbetet &dr integrerat i det dagliga arbetet.

Fortlopande riskbeddmningar, interna och externa kontroller.

Fallpreventivt arbete sker kontinuerligt med stdd av arbetsterapeut och
sjukgymnast/fysioterapeut.

6 dodsfall har skett inom verksamheten ar 2016, dessa ar registrerad i Pallia-
tiva registret. Statistik ur registret har héimtats for att forbattra varden i livets
slut.

Resultat visar att varden vid livets slut &r av god kvalitet, men att det finns
forbattringsomraden.

Alla yrkeskategorier inom verksamheten skall strdva efter att erbjuda absolut
bésta vardkvalitet till vara brukare och dennes narstaende under den sista tiden
i livet. Vardplanering skall hallas i man av tid och vardplan skall uppréattas dar
det tydligt skall framga brukarens énskemal om sin sista tid i livet. Brukaren
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skall vara befriad fran fysisk, psykisk och sjalslig oro. Narstaende skall erbju-
das stod. Efterlevande samtal skall erbjudas narstaende.

Se bifogat dokument.

Uppfoljning genom egenkontroll

e Jamforelser i Senior Alert och Palliativa registret sker som ett led 1 vért
forbattringsarbete. Sammanstéllningar tas ut och en analys gors i vilka om-
raden, utifran statistiken, som behover forbittras.

e Jamforelser med andra verksamheter och landet som helhet sker.

e Externa granskningar- resultaten i externa granskningar och kontroller fran
kommuner och Socialstyrelsen.

o Sérskilda héndelser- rapporteras inom verksamheten som Lex Sarah eller
Lex Maria.

e Hindelsehantering- hdndelser rapporteras in och det skall finnas atgéards-
plan och uppfdljning sker regelbundet.

o Riskanalyser- risker méits och analyseras for en tryggare omsorg for den
enskilde.

e Genomforandeplan/hélsoplan- alla personer i dldreomsorgen ska ha en
uppdaterad genomforandeplan som ligger till grund for hur omsorgen och
hilso- och sjukvérden utformas.

o Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat pa stadens hélso- och
sjukvardsindikatorer.

e Brukarundersokning, genom en enkét far alla kunder ange hur ndjda de &r
med omsorgen. Materialet granskas sedan och jimfors med andra liknande
verksamheter. For 13gt deltagande for Attendo Angsé for att kunna héimta
ut statistik..

e Intern och extern journalgranskning sker regelbundet. Senaste granskning-
en 2016 var Halso- och sjukvards dokumentation godkénd vid egen kon-
trollen.

e Regelbunden genomgang av inkomna synpunkter och klagomal, hdndelser
och avvikelser for att upptécka brister och risker inom verksamheten.

Samverkan for att forebygga vardskador

For hela verksamheten har vi extern samverkan med stadsdelens MAS, MAR
och bistandshandldggare. For de brukare som bor inom verksamheten och som
har listat sig hos Legevisitten sker samverkan med olika vardinstanser via
landstinget var vid brukarna har vardkontakt eller remitterats till. Intern sam-
verkan i form av HSL-moéte 2géanger/ar.

Extern samverkan sker med olika foretag som funktionskontrollerar medicin-
tekniska produkter och hjalpmedel.



Riskanalys

Regelbunden genomgéng av fastighet och eventuella risker i virdmoment och
nirmiljo sker av kvalitetsgruppen och i virdteamet och vid virdplaneringsmo-
ten. Riskbedomningarna pa verksamhetsniva finns samlade i en parm pé ex-
peditionen som &r latt for alla att ta del av. Dér det foreligger risk for vard-
skada sa upprittas en hélsoplan av sjukskoterska.

Riskanalyserna f6ljs kontinuerlig upp pa teammoten och kvalitetsmdten

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
Patientsakerhetslagen (2010:659), PSL tradde i kraft den 1 januari 2011( ersét-
ter den tidigare lagen 1998:531 om yrkesverksamhet pa halso-och sjukvardens
omrade, LYHS) .

Enligt lagen &r all halso-och sjukvardspersonal skyldiga att

* ge patienten individuellt anpassad information,

* ge patienten mojlighet att vélja behandlingsalternativ

» medverka till att patienter med livshotande eller annan sérskilt allvarlig sjuk-
dom eller skada far en férnyad medicinsk beddmning om det

medicinska stéllningstagandet kan innebéra sarskilda risker for patienten eller
har stor betydelse for dennes framtida livskvalitet

Medarbetarna rapporterar hindelser som har betydelse for sdkerheten for bru-
karna via héndelserapporteringen i Add. Verksamhetschefen far del av hdndel-
serapporterna omgaende. Vid allvarlig vardskada kontaktar verksamhetsche-
fen regionchefen och kvalitetsavdelningen for utredning enligt Lex Maria eller
Lex Sarah. Detta sker samma dag, senast inom 3 dagar.

Placerande namnd, extern MAS och bistandshandlédggare informeras samt an-
horiga

Tva fall av allvarlig vardskada eller risk for allvarliga vardskada har utretts
enligt Lex Maria och rapporterats till IVO. Ett av drendena har lagts ner och
det andra &r pagaende.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter

P4 Attendo Angsd vill vi att de personer som framfor synpunkter eller klago-
maél kénner att de blir lyssnade pé och tagna pé allvar. Vi vill skapa en ppen
dialog for att forbattra vart arbete. Synpunkter och klagomaél ldmnas av den
som mottagit det till sjukskoterska eller verksamhetschef.

Beddms synpunkten/klagomalet som en sérskild hdndelse foljs rutin for sér-
skilda héndelser. Ovriga muntliga och skriftliga synpunkter och klagomal f6ljs
enligt:



Vidta atgarder for forbattring/forandring/utveckling

Folja upp resultatet av atgarderna

Dokumentera dessa

Aterkoppla till den som har ldmnat synpunkt/klagomal. Aterkoppling ska ske
inom 48 timmar.

e Om synpunkt/klagomalet kvarstar eller om vederbérande inte ar njd med at-
garden fors fragan vidare till Attendos kvalitetsavdelning.

Sammanstillning och analys

Synpunkterna/klagomalen analyseras regelbundet pa kvalitetsmoten den ma-
nad det inkommit.

Varje ar gors en sammanstallning och skriftlig analys av inkomna synpunkter
och klagomal. Analysen dokumenteras i kvalitetsberattelsen. Dar analysen
visar pa brister i verksamheten tas en atgardsplan fram.

Samverkan med patienter och nirstiende

For att skapa en god och saker vard och omsorg samt skapa goda kontakter
och kvalitetssékra varden fér de brukare som vistas inom enheten har vi val-
komstsamtal da brukaren flyttar till verksamheten, detta foljs sedan upp med
kontinuerliga vardplaneringsméten dar brukare och om sa énskas nérstaende
och vardteamet tillsammans kan identifiera risker och planera omvardnaden.

Daglig samverkan med brukare sker inom verksamheten, narstaende kontaktas
efter 6nskemal och da samtycke ar inhamtat.

Resultat

Strukturmitt 91% av omvardnadspersonalen &r utbildade underskoterskor
eller vardbitraden, utav dessa ar 75% underskoterskor. Utbildning har skett
inom ergonomi, “det friska aldrandet”, fallprevention, munvardsbedomning,
BPSD-registret, brand, varderingsarbete, anhorigstod och vardhygien. Fortsatt
kompetenshdjning for personalen fortsitter under kommande ar.

Processmatt for 100% av brukarna pi Attendo Angsd har regelbunden risk-
beddmning skett under 2016, 100% av brukarna dér risk foreligger har en upp-
rattad hilsoplan. 100% av brukarna har en namngiven kontaktman och har
tillsammans med denna uppréttat en genomforandeplan. Riskanalys sker fort-
l6pande inom verksamheten. Kvartalsrapport gillande delegering skickas till
MAS. Apoteket granskar liakemedelshanteringen varje ér, senast 2016-04-19.

Resultatmatt arsrapport for 2016 visar pa att 2 brukare har haft/har trycksar,
1 brukare har erhallit vardrelaterad infektion.

Maluppfyllelse att minska sederande likemedel under 2016, har skett genom
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arliga lakemedelsgenomgéngar och startad registrering i BPSD.

Overgripande mal och strategier for
kommande ar

- Fortsatt arbete med olika kvalitets register (Senior Alert, Palliativa registret,
BPSD) for att forbéttra varden inom verksamheten.

- Fortsatt arbete med riskbeddmningar och riskanalyser for att forbattra pati-
entsikerheten och minska risken for vardskada och ohéilsa.



Bilaga 1

Attendo

Analys av vard vid livets slut Attendo Angsé 2016:1-2017:1

Mal: Att ge absolut hogst mojliga livskvalitet at patienter och deras
narstdende vid livets slut. Det skall finnas:

- Tydliga rutiner och riktlinjer inom omradet
- Kontinuerlig uppféljning av efterlevande av riktlinjer och
maluppfyllelse.

Atgarder: Vi sikerstaller god omvardnad i livets slut ur ett patientsikert och
helhetsperspektiv genom att félja de lagar och foreskrifter som reglerar god
omvardnad for vara brukare, Halso- och sjukvardslag (1983:763)

Resultat: Inom verksamheten avled 6 personer under perioden 2016:1-
2017:1, samtliga dodsfall ar registrerade i palliativaregistret, det ar for fa
dodsfall for att hamta ut spindeldigram. Har nedan presenteras nagra av
omradena sasom lindring av smarta, angest och andnéd, men dven nérvaro
vid dodsodgonblicket.

Férekomst respektive lindring av smarta
under perioden 2016:1 - 2017:1 fér Stockholm Angsé gruppboende
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Férekomst respektive lindring av é'_r_lgest
under perioden 2016:1 - 2017:1 fér Stockholm Angsé gruppboende
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Resultat palliativ vard i livets slut under perioden 2016:1 -
2017:1 for Stockholm Angso gruppboende

Kvalitetsindikator Malvarde Resultat
Eftersamtal erbjudet 100  100,0
Lakarinformation till patienten 100 80,0
Munhélsa beddémd 100  100,0
Avliden utan trycksar 90 80,0
Mansklig narvaro i dodségonblicket 90 100,0
Utford validerad smartskattning 100 80,0
Lindrad fran smarta 100 80,0
Lindrad fran illamaende 100  100,0
Lindrad fran angest 100  100,0
Lindrad fran rosslig andning 100 80,0
Lakarinformation till narstaende 100  100,0

Antal vardtillfallen i urvalet: 5

Angsé har en val fungerande vard i livets slut. Vi har brytpunktssamtal som
halls i ett tidigare skede for att ta reda pa hur patienten vill ha det sin sista tid
i livet. Vardplanering i livets slut halls i man av tid, vardplan upprattas alltid.
Det finns dock alltid forbattringsomraden. Smartskattning med validerade
beddmningsinstrument anvands numera till samtliga brukare, Abbey Pain
Scale.

Omraden som maste forbattras till ndsta period ar:

- Lakarinformation till patienterna
- Fortsatt arbete med smartskattning

Nérstaende erbjuds stod under den palliativa vardens gang och adven efterle-
vandesamtal.

Kristin Fjallstrom
Sjukskoéterska Attendo Angso
Farsta 2017-02-13
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