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Resultat

Overgripande maél 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 édldre. De personer som bor och vistas pa verksamheterna har
bistandsbeslut enligt Socialtjédnstlagen (SoL).

Dér Kosmo har ansvar att bedriva hilso- och sjukvérd ska arligen en
patientsikerhetsberittelse upprittas.

KOSMO, Kropp Och Sjél Med Omtanke, driver Kattrumpstullen sedan
den 1 december 2013 genom ett entreprenadavtal med Stockholm stad.

Kattrumstullens vard- och omsorgsboendet har 97 ligenheter med
heldygnsomsorg fordelat pa fem véaningar totalt nio avdelningar. 55
lagenheter dr avsedda for personer med somatisk sjukdom och 42
lagenheter for personer med demenssjukdom.

Under 2014 har vi arbetat intensivt med att sékerstilla sjukskoterskans
journalféring samt arbete med riskanalyser. All HSL personal har fatt
handledning och utbildning i dokumentationssystemet Vodok och ICF.
Ovrig utbildning har varit inom HLR, vardhygien, livsmedelshygien,
ledningssystem, munvérd, sticksdkerhet, nutrition och sérvérd.

Medverkan i registren Senior Alert, Palliativa registret och BPSD har
intensifierats under éret.

Avvikelser fran hilso- och sjukvérdspersonalen behandlas enligt de an-
visningar som finns i ledningssystemet med handlingsplan, uppfoljning
och aterkoppling och det finns forum f6r behandling av avvikelser,
synpunkter och klagomal. Under aret har Super 8-grupper startats med
representanter fran alla vaningarna. Super 8 vard samt Super 8 trygghet
och sdkerhet dr de grupper dér avvikelser gillande HSL behandlas.

Genom avvikelsehanteringen som foljer de riktlinjer som finns 1
lednings-systemet foljer vi upp patientsdkerheten genom egenkontroll.
Riskerna for véard skador identifieras genom bedomningsinstrument i
den legitimerade personalens dokumentationssystem. Checklista finns
for bedomning av risker for att forebygga fallincidenter.

Under 2014 har det inte inkommit sd ménga avvikelser.
Verksamhetschef och enhetschefer arbetar mycket med att informera
och uppmana personal att skriva avvikelser med perspektiv pa det som
avviker fran det normala. Vi har haft ett d&rende som skickats till IVO
svar har kommit och drendet &r avslutat.

Under 2014 har det inkommit klagomal och synpunkter. Analys av
inkomna klagomal visar att det handlar om bristande bemotande
klagomalen kom framst in det forsta halvaret av 2014. Dessa klagomal
har resulterat i disciplinédra atgiarder for viss personal.



Overgripande mal 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 stéd som ges ska inriktas
pd att dldre personer far leva ett vdrdigt liv och kdnna vilbefinnande,
trygghet och meningsfullhet.

KOSMOs virdegrund stammer vl verens 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

Kosmo intranit och Super 8 arbete ir foretagets ledningssystem for
kvalitet. Foretagets ledning faststéller kvalitetspolicy, dvergripande
mal, beskriver roller och ansvar, sikrar resurser och kompetens samt
foljer upp och utvédrderar mélen. Foretaget ger direktiv och sékerstiller
sd att ledningssystemet for varje verksamhet dr andamalsenligt, med
mal, organisation, rutiner, metoder och vird- och omsorgsprocesser
som sékerstiller kvaliteten.

P& Kosmo Kattrumpstullen har vi arbetat enligt Patientsékerhetslagen
som kom den 1 januari 2011. Det systematiska patientsdkerhetsarbetet
beskrivs i KOSMOs ledningssystem och innefattar riskanalyser,
avvikelsehantering, rutiner for ladkemedelshantering och en struktur i
kvalitetsarbetet genom arbetet med Super8-grupper.

Under 2014 har Kosmo Kattrumpstullen arbetat intensivt med att
utbilda personalen i att soka, ta fram processer samt arbeta efter
Kosmos ledningssystem. Utifran ledningssystemet har vi skrivit och
uppdaterat lokala rutiner och instruktioner.

Verksamhetens dvergripande mal och strategier ar att:

e Insatser ska vara av god kvalitet. Personal med lamplig
utbildning och erfarenhet finns. Under aret har 18 medarbetare
startat sin utbildning till underskdterska.

e Aldre ska kinna sig trygga med att personalen har den
kompetens som kridvs samt kunskaper om den nationella
virdegrunden. Varje avdelning arbetar regelbundet med
coachning och handledning i vardegrundsfragor.

e Verksamhetens personal ska arbeta enligt de processer och
rutiner som ingdr 1 ledningssystemet. Processer och rutiner foljs
upp regelbundet pa avdelningsmoten.

e Kovaliteten ska systematisk utvecklas och sikras. Véra Super 8
grupper arbetar intensivt med att utveckla och arbeta med
forbattringsforslag.

e Oka samverkan mellan HSL-organisationen och
lakarorganisationen Legevisitten. Samverkansmoten med
uppfoljning tvd ganger per termin.

e HSL-personal utbildas regelbundet specifikt i
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dokumentationssystemet Vodok for att sdkerstilla att
overgangen till ICF sker smidigt och sdkert. Tva sjukskdterskor
och en sjukgymnast dr utbildade till handledare. HSL-gruppen
samlas regelbundet kring handledning i dokumentation.

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

e Alla boende ska ha aktuella riskanalyser avseende fall, trycksar,
nutrition och munhilsa. Tillhdr nyckeltal och rapporteras in
varje mandag.

o Avvikelser, klagomal och synpunkter ska rapporteras, utredas,
sammanstéllas och foljas upp. Sammanstéllning av dessa gors
var fjarde méanad.

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 folja 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
sdkra 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 fir en séker och
andamalsenlig vard, behandling av god kvalitet och att det medicinska
omhéndertagandet tillgodoser kraven pd hog patientsiakerhet. MAS
utarbetar och beslutar om riktlinjer och foljer upp att de efterlevs. Nar
kommunen ansvarar for MAS funktion f6ljs kommunens riktlinjer. Dar
Kosmo inte ansvarar for MAS funktionen &r det foretagets
kvalitetsutvecklare som foljer upp verksamhetens kvalitet. MAS
uppréttar och utvarderar riktlinjer for hélso- och sjukvarden. MAS
arbetar fortlopande med att upprétthélla, utveckla, planera, styra,
kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens
kvalitet och sékerhet.

Verksamhetschefen ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsikerhet, god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har
det 16pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav MAS stéller
utifran att den enskilde ska tillforsdkras en god och sdker vard.

Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har rétt
kompetens. Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga
arbete. Legitimerad personal ansvarar for att utfora risk- och

5



preventionsbeddmningar for respektive patient. De ansvarar ocksé for
att insatser av hélso- och sjukvard utfors och maluppfyllelse fortlopande
utvérderas.

P& Kosmo Kattrumpstullen har verksamhetschefen Lena Ritzén Jonsson
det samlade ledningsansvaret enligt Hilso- och sjuk-vards lag (HSL) 29
§. Enhetscheferna Lindita Dautovic och Sara Bhatti har det delegerade
ansvaret for sin enhet. Arenden diskuteras i ledningsgrupper som bestar
av verksamhetschef, enhetschefer, sjukskoterska, rehab och teamledare,
omsorgspersonal.

KOSMO har en MAS Kerstin Bjorklund utsedd for verksamheten 1
Stockholm, dennes ansvar regleras i 24§ HSL.

P& Kosmo Kattrumpstullen har vi 1 enlighet med det avtal Kosmo
Kattrumpstullen har med Stockholm stad/ Ostermalms stadsdel
bemannat verksamheten med sjukskoterskor dygnet runt, dag, kvillar,
helger och nitter. Sjukskdterskan har ansvar for att folja de riktlinjer
som finns 1 ledningssystemet for hélso- och sjukvard samt utfora den
egenkontroll som foljer med an-svaret.

Hailso- och sjukvérdspersonalen ar skyldig att bidra till att hog
patientsdkerhet uppratthélls. (SFS 2010:659 6 kap. 4 §). Som hilso- och
sjukvardspersonal rdknas den personal som medverkar i hdlso- och
sjukvérd samt den som bitrdder en legitimerad yrkesutdvare. (SFS
2010:659 3 kap. 4 §). Omvardnadspersonal som genom delegering
utovar hilso- och sjukvardupp-gift/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 {or rapportering
av avvikelser sker samt har skyldighet att rapportera och direkt dtgirda
en hindelse. Nér en avvikelse bedoms allvarlig rapporteras detta till
verksamhetschef som i sin tur tar stillning om information till
overordnad chef/klustersamordnare och uppdragsgivaren ska ske. Om
det dr en allvarlig hélso- och sjukvardsavvikelse rapporteras detta till
MAS.

Kvalitetsradet/Super 8 grupperna ér verksamhetschefens forum dér man
systematiskt arbetar med ett stidndigt forbattringsarbete och identifierar
och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och
forbattringsforslag. Erfarenheterna av det intrdffande aterfors till
medarbetare, patient, nirstaende eller andra intressenter.
Kvalitetsradet/Super 8 grupperna beslutar om kvalitetshdjande atgarder.

Vid avvikelser eller d&renden som beror hela verksamheten tas detta upp
pa arbetsplatsmdten och ldmnas ver till respektive super 8 grupp for
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vidare atgdarder. Mindre allvarliga medicinska avvikelser f6ljs upp och
dokumenteras av ansvarig HSL personal. Avvikelser av mer allvarlig
karaktir ldmnas till Verksamhetschef/Enhetschef. Verksamhetschef och
HSL-personal har regelbundna méten dér vi foljer upp avvikelser.
Avvikelser kan oftast hérledas till ndgon kvalitetsgrupp i det
kvalitetssystem som finns i KOSMO, Super8. Personalen uppmanas att
arbeta med och skriva avvikelser for att forbattra och sédkra upp den
vard och omsorg som ges.

Klagomal fran boende och nérstdende behandlas av
Verksamhetschef/Enhetschefer. En analys gors av klagomalet, om det
ar rutiner som brister, vilka atgirder som krivs for att det inte ska
upprepas. Aterkoppling ges till den person som limnat synpunkt och
klagomal. Néar behovet finns sker kontinuerlig uppf6ljning i méten med
boende och/eller nirstdende.

Uppf6ljning av basala hygienrutiner gors i samrad med Vardhygien
Stockholm SLL. Sjukskoéterskan har till hjélp ett sjdlvskattningsmaterial
for utvirdering hur de basala hygienrutinerna efterfoljs. Under 2014 har
alla medarbetare genomgétt den webbaserade utbildningen 1 basala
hygienrutiner samt att ett stort antal personal har genomgétt en
fordjupad utbildning i vardhygien anordnad av Véardhygien Stockholm
SLL.

Varje méndag f6ljs nyckeltal upp géllande antal boende med aktuell
vardplan, antal boende med aktuell analys i Senior Alert, antal boende
med aktuell riskanalys avseende fall, trycksar, nutrition och munhélsa.
Sjukskoterskan rapporterar dessa nyckeltal till
Verksamhetschef/Enhetschef. Nyckeltalen rapporteras sedan vidare till
Kosmo.

Vid inflyttning och over tid erbjuds alla patienter, av
omvéardnadsansvarig sjukskoterska, preventionsbeddmningar géllande
fall, nutrition, trycksér samt munhilsa. Vid identifierad risk ska en
omvardnadsplan upprittas samt kontinuerlig utvirderas.

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

Varje enhet har kvalitetsgrupper kopplade till hilso-och
sjukvérdsfragor, Super 8 vird. I dessa Super 8-grupper hanteras
avvikelser och uppfoljning av de mal som satts i HSL-arbetet. I gruppen
ingdar sévil omsorgspersonal som sjukskdterskor och representanter for
rehab. Frdgorna tas sedan upp i enhetens ledningsgrupp. I
ledningsgruppen deltar verksamhetschef, enhetschef, sjukskoterska,
sjukgymnast/arbetsterapeut och teamledare.

Beskrivning av hur risker for viard skador har hanterats i
verksamheten

Fallrapporter o ldkemedelsavvikelser skrivs och hanteras 1 Super8 vard
respektive Super 8 trygghet och sdkerhet. Riskbedomningar gors pa alla
boende nér de kommer till Kattrumpstullen och uppdatering sker var
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tredje manad eller vid behov.

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

Egenkontroll har genomforts under det gdngna aret. Syftet med
egenkontrollen har varit att identifiera omraden for forbattringsarbete 1
verksamheten. Egenkontrollen utgor ett underlag for
MAS/kvalitetsutvecklaren infor tillsyn.

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

P& Kosmo Kattrumpstullen har vi arbetat med egenkontroll enligt
foljande:

Avvikelsehantering: Uppfoljning av samtliga intrdffade avvikelser
gors fortlopande per enhet/plan.

Riskbedomningar: Sammanstéllning av genomforda riskbedomningar
for fall, underniring och trycksér gors per enhet/plan.

Journalgranskning: Infor avtalsuppfoljning genomfordes journal
granskning den ligger som grund for vart fortsatta kvalitetsarbete.
Manadsvis journalgranskning sker fortsittningsvis.

Hygien: Verksamheten har sjukskoterskor med ett uttalat huvudansvar
for vardhygien. Verksamheten har avtal med Vardhygien. Hygienrond
ar genomford under hosten 2014. Infektionsregistreringar har gjorts
manadsvis. Varje avdelning genomfor egenkontroll av
livsmedelshygien. Miljoforvaltningen har gjort en kontroll av
livsmedelshanteringen och rapporten dérifran har analyserats och brister
har atgérdats.

Senior Alert, riskbeddmningar och dtgirder dokumenterad 1 registret

Punktprevalensmétning (PPM) av trycksir genomfordes under 2014
och dr ett bra underlag for jamforelse.

Interngranskningar genomfors arligen géllande HSL-arbetet i
verksamheten. Granskningen grundar sig i ledningssystemet.
Avvikelser som uppmérksammats vid interngranskningen atgardas.

Apoteksgranskningar av varje lidkemedelsrum gors arligen och
identifierade forbattringsomréden hanteras per enhet.

Super 8 processen och nyckeltal Super 8 bestdr av att inom varje
verksamhet skall 8 olika arbetsgrupper finnas som fokuserar pa var sitt
om- rdde inom verksamheten. Forslag fran medarbetare, avvikelser,
synpunkter frén nérstdende och kund sorteras till respektive omrdde och
gruppen analyserar alla forslag som kommer in, och foreslar
forbéttringar. Tillsammans med verksamhetschefen beslutas om vilka
som kan genomforas och dessa planeras in och genomfors. Varje Super
8-omrade mits regelbundet med nyckeltal. Genom denna egenkontroll
kan verksamhetschefen finna de omrdden som behdver atgirdas.
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Nyckeltal gillande uppdaterade vardplaner, riskanalyser har blivit
battre. Super 8 grupperna ir inte fullt verksamma.

Brukarundersokningar

1. Varje verksamhet i Kosmo utvirderas av kund och anhorig via enkéter
som skickas ut varje ar. Detta sker via en extern part. Boende upplever
ett gott bemdtande.

Omréaden att utveckla ar:

e boende vet ej var de ska vinda sig for att limna synpunkter och
klagomal

e upplever att de inte far vara med och bestimma 6ver den vard och
omsorg som ges

2. Socialstyrelsen gjorde en malundersokning under 2014,

Resultatet visar:

e Boende upplever att bemotandet dr gott

e Aktiviteter pa avdelningarna kan utvecklas

e Forbattra trivseln vid maltiderna

Kvalitetsgranskning av ldkemedel

En glng om aret utfors en kvalitetsgranskning av likemedelshantering. Det ar
Apoteket som ansvarar for denna granskning som genomfordes i november
2014. Andamalsenliga lokala rutiner finns fr boendet och
lakemedelshanteringen upplevs mycket vil fungerande. Resultat av denna
rapport med forslag till forbattringar gas igenom vid HSL-moéten pé enheten.

Hur patientsdkerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgarder
som genomforts for 6kad patientsdkerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

MAS har under &ret reviderat och implementerat nya riktlinjer, rutiner,
blanketter samt checklistor angdende patientsikerhet. Lokala
instruktioner och rutiner uppdateras och revideras regelbundet for pa
hela Kosmo Kattrumpstullen. Rutinerna 4r baserade pa Kosmos
ledningssystem dér vi har gjort lokala justeringar. Ledningssystemet
och de lokala rutinerna stimmer mot SOSFS 2011:9. Under 2014 har
personalen fatt speciell kompetensutveckling i att soka och arbeta med
Kosmos ledningssystem. Under aret har patientsikerhetsarbetet
bedrivits genom ett aktivt arbete med att rapportera hdandelser samt
systematiskt foljt upp dessa i ledningssystemet. Samtliga verksamheter
deltar i PPM-studier géllande vardrelaterade infektioner, basala
hygienrutiner och trycksar.

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



Dokumentation HSL

Den boende har en utsedd omvardnadsansvarig sjukskoterska.
Sjukskoterskan ansvarar for att tillsammans med den boende (och
eventuellt ndrstdende) och berérda medarbetare analysera, planera och
utvdrdera hur varden och omsorgen bést ska tillgodoses. Under hela
2014 har vi arbetat intensivt med att sdkerstilla journalforing. Till detta
har vi lagt extra resurser pé sjukskoterskesidan samt arbetet aktivt med
utbildning och coachning. Personalen har varje vecka rapporterat
nyckeltal till verksamhetschef. ICF-inférandet har startat, all HSL-
personal har fatt utbildning och tva sjukskoterskor, en sjukgymnast och
en arbetsterapeut har fungerat som dokumentationsstddjare vid
inforandet. De boendes journaler har rensats for att vara rena till
overgangen till Vodok 2.0 samt ICF.

Register

I borjan av 2014 startade registreringen av vara boende i Senior Alert
dér samtycke finns. Alla sjukskoterskor registrerar i Palliativa registret
sedan borjan av 2014. Sjukskoterskor med omvardnadsansvar pa
demens avdelningarna har gétt utbildning till BPSD administrator.
Under aret har vi arbetat aktivt i detta register och med BPSD atgérder
for boende med demens.

Utbildning

Under 2014 har 18 medarbetare borjat sin utbildning till
underskoterska. Vi har generellt hojt kompetensnivan inom alla
yrkeskategorier.

All personal har utbildats i basal vardhygien. Sjukgymnasten och
arbetsterapeuten utbildar personalen regelbundet 1 hantering av lyft och
lyftselar. Alla semestervikarier far introduktionsutbildning innehallande
moment som vardhygien, delegering, dokumentation, viardegrund,
livsmedelshygien, brandsédkerhet och allmén vard och omsorg. All
omvardnadspersonal har dven fétt utbildning i mat och méltid samt
livsmedelshygien, kontaktmannaskap och ledningssystem. All personal
som arbetar inom demensvérd har genomgatt utbildning i Demens
ABC+.

Arbetet med BPSD har formats under aret. Silviasjukskdterskan
ansvarar for utbildning och inforandet av BPSD. Fem medarbetare har
gétt utbildning till administratdrer i systemet. Ca femton boende har
skattats och arbetet har paborjats med att arbeta enligt skattningen.

Samverkan

Samverkan med boende och nirstdende &r ett prioriterat omrade.
Forutom genom aktivt deltagande i virdplaneringar och i
genomforandeplaner och levnadsberittelse uppmuntras nérstaende till
kontakt med sévil vardpersonal som sjukskoterskor och chefer. Savil
verksamhetschef som enhetschef finns tillgidnglig for frdgor och samtal.
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Den boende avgdr vilken insyn den nérstdende skall ha i den vard och
omsorg som erbjuds, planeras och genomfors.

Fall

Arbetsterapeut och Sjukgymnast foljer upp alla fall efter
sjukskoterskans bedomning. Detta gors 1 och med att de signerar alla
fallrapporter och tillsammans med sjukskoterskan arbetar med
forebyggande fallprevention och specifika atgarder.

Nutrition

Kosmo har som rutin att kontrollera den boendes vikt en gdng/ménad.
Vid BMI under 22 ska det alltid géras en bedomning om eventuell
nutritionsplan. Detta innebdr att vi har god kontroll géllande nutrition
samt sitter in atgérder 1 tidigt skede.

Vérdhygien

KOSMO Ksttrumpstullen har avtal med Vardhygien for att sdkerstélla
en god hygienisk standard pa boendet. Vi har sérskilt utsedd
hygiensjukskdterska. Viss omsorgspersonal har dven fatt utbildning och
har ett hygienansvar pd respektive enhet/avdelning.

Forandrat vardbehov

Vid fordndrat vardbehov som exempelvis vid livets slut och 6kad
vardtyngd gors en analys av resursbehov géllande personal. Extra vak
satts in vid livets slut efter onskemal.

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

Liakarsamverkan och samverkansoverenskommelse

Enligt gillande regelverk finns samverkansdverenskommelse upprattad
med berdrd likarorganisation. Overenskommelsen reglerar insatsernas
omfattning och innehdll bland annat avseende tillgénglighet,
uppfoljning av behandlingsinsatser, likemedelsanviandning, medicinsk
véardplanering samt utbildningsinsatser till medarbetarna.
Overenskommelse om likarsamverkan ger forutsittning for tydlighet
och dmsesidig forstaelse.

P& ”Kosmo Kattrumpstullen har vi ldkarorganisationen Legevisitten
som ansvarar for likarinsatserna genom avtal med Ostermalms
stadsdelsforvaltning. Lékare finns pa boendet tvé dagar per vecka.
Regelbundna moéten sker mellan ledningen pa Kattrumpstullen och
lakarorganisationen.

Kosmo MAS har haft regelbundna samverkansméten med berdrd
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lakarorganisationen.

Sjukskdterska, paramedicinsk personal samt omsorgspersonal
samverkar genom regelbundna moten dir vara boendes hilsotillstdnd
och Ovriga aspekter diskuteras.

Samverkan med sjukhus

Sjukskoterskan ansvarar for att ansvarig lékare alltid kontaktas for
bedémning om boende behover skickas till sjukhus.

Sjukskoterskan ansvarar ocksa for att ge den mottagande
slutenvardsenheten relevant information. Om boende har pagaende
behandlingsinsatser av sjuk-gymnast/arbetsterapeut och bedémning
gjorts att fortsatta behandlingsatgérder krdvs, ansvarar de for att ge den
mottagande vardenheten relevant information.

Nir en boende skickas in till sjukhus skickas information med géllande
den boende. Telefonkontakt tas med mottagande vérdenhet, nirstdende
eller medarbetare som kdnner boende foljer med och 1dmnar uppgifter
om namn och fullstidndiga personuppgifter. Vid utskrivning frin
sjukhus kontrollerar sjukskoterskan att utskrivningsmeddelandet
innehaller en sammanfattning av de medicinska, omvéardnadsméssiga
och rehabiliterande insatser som boende erhllit.

Samverkan med uppdragsgivare

Verksamhetschef, enhetschefer och MAS har under aret haft
regelbunden samverkan med uppdragsgivaren da man vid behov har
foljt upp hélso- och sjukvarden nér det giller avvikelser, hdndelser och
risker samt genomforda kvalitetsuppfoljningar. Det har skett en
omedelbar dterkoppling da handelser intréffat eller
synpunkter/klagomal fran patient eller nirstdende har inkommit.

Pa Kosmo Kattrumpstullen har samverkan fungerat bra med
uppdragsgivaren. Vi har haft ett kontinuerligt samarbete genom tre
samverkansmdten under véren, avtalsuppfoljning i augusti och dérefter
tva samverkansmoten. De avvikelser som framkommit har det arbetats
aktivt med.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

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

P& Kosmo Kattrumpstullen har de legitimerade medarbetare
tillsammans med omvéardnadsmedarbetare kontinuerliga uppfoljningar
utifrén patientens pagdende hilso- och sjukvéardsinsatser, aktuella
instruktioner och ordinationer.

Vidare har vi regelbundna boendegenomgéngar tillsammans med
teamet som bestar av sjukgymnast, arbetsterapeut, omvardnadsansvarig
sjukskdterska och kontaktperson.

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

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§

P& Kosmo Kattrumpstullen har vi 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
beddmning av patientens status utfors omgdende; forflyttning,
kommunikation, elimination och nutrition.

Riskbeddmning for utvecklande av trycksar, nutritionsproblem och fall
ska vara genomforda av sjukskoterska inom fjorton dagar efter
inflyttning. Inkontinensutredning ska vara paborjad inom fjorton dagar
efter inflyttning. Avvikande hdndelser dokumenteras i VODOK. Risker
identifieras och handlingsplaner upprittas.

Super 8 vard och Super 8 trygghet och sidkerhet arbetar med att
identifiera och atgérda risker 1 verksamheten.

Skyddsronder genomfors pa alla enheter arligen. Vid regelbundna
samarbetsmoten med de fackliga organisationerna tar risker upp bade
géllande arbetsmiljo och boendemil;jo.

Riskanalys vid verksamhetsforandringar. Vid verksamhetsforandring ska
verksamhetschef/enhetschef eller annan av chef utsedd gora en riskanalys med
en sannolik konsekvensbeddmning goéras. Exempel pa forandringar kan vara
att ny teknik implementeras, att nya arbetsmetoder infors, omorganisation av
verksamheten.

Riskanalys vid misstanke om processer som kan var riskfyllda eller osékra
Om det finns misstanke om att vissa arbetsmoment ar osékra eller riskfyllda
ska det goras en riskanalys. Verksamhetschef/Enhetschef eller annan av chef
utsedd ska genomfora analysen.

Det som ska analyseras identifieras. Om sannolikheten &r stor och mycket stor
med konsekvenser som katastrofal och betydande ska det upprittas en
atgardsplan for att minimera risker att dessa konsekvenser ska intriffa.

Analys av klagomal och synpunkter

Verksamhetschefen sammanstiller en rapport infor varje samverkansmote
med stadsdelen frén inkomna klagomal och synpunkter for att kunna se om det
finns ett monster i verksamheten som indikerar pa att kvalitén brister.
Framkomna brister och monster analyseras och atgirdas. Klagomal,
synpunkter och avvikelser kan ldmnas av savél medarbetare som boende och
nérstédende.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS ~ 7kap.2$p 5
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Rapportering av handelser/ Avvikelser

Alla medarbetare har kunskap om hur Kosmos rutiner for rapportering
av avvikelser ska ske samt har skyldighet att rapportera och direkt
atgirda en handelse. Nér en avvikelse bedoms allvarlig rapporteras
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& Kosmo Kattrumpstullen har hélso- och sjukvardspersonalen
rapporterat risker for vard skador samt hiandelser som har medfort eller
hade kunnat medfora en véird skada i enlighet med de riktlinjer f6r
avvikelsehantering som finns i ledningssystemet.

Sjukskoterska signerar mottagandet av avvikelserapporter och for dver
dessa till VODOK dér beddmning samt vidtagna och planerade atgarder
redovisas.

MAS gér regelbundet igenom avvikelserna i VODOK och avslutar
dessa.

Nyanstillda far information om arbetet med avvikelser inklusive rutiner
for Lex Sarah och Lex Maria.

Uppf6ljning

Sjukskoterska foljer upp alla fall och har ansvaret att kontakta likare
om konsultation behdvs. Sjukgymnast/arbetsterapeut ska ha kdnnedom
om alla fall och ska alltid signera alla rapporter.
Sjukgymnast/arbetsterapeut ansvarar sedan for uppf6ljning och
fallpreventiva atgérder.

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

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 ér ett led i det
stindiga kvalitetsarbetet. Aterkoppling om &tgird ska alltid ske snarast,
utan fordrdjning till berdrd part. Verksamhetschefen och legitimerade
medarbetare informeras snarast. Om klagomalet bedoms som allvarligt
rapporteras detta direkt till 6verordnad chef/klustersamordnare, MAS
och uppdragsgivaren.

Narstaende och boende ir alltid vilkomna att 1dmna in synpunkter till
enhetschef eller till verksamhetschef. Information om hur synpunkter
kan delges verksamheten 1dmnas till boende och nérstdende 1 samband
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med inflyttning. Synpunkter kan ldmnas skriftligt genom brevlador som
finns i foajén eller genom att maila till enhetschef eller
verksamhetschef.

Synpunkter kan dven lamnas muntligt genom mdéten eller genom
telefonsamtal. Pa fortroenderddet kan ocksa synpunkter 1dmnas.
Synpunkter som anses vara av generell karaktar diskuteras pa
fortroenderadet. Synpunkter fran nérstaende och boende hanteras pé
olika nivaer beroende pa om avvikelsen/synpunkten ror hela
verksamheten, enskild enhet eller enskild boende. Den som ldmnat
synpunkten far alltid en aterkoppling. MAS informeras om synpunkter
som ror HSL-fragor.

Avvikelser ses alltid som ett led 1 vart kontinuerliga kvalitetsarbete och
hanteringen av avvikelser/synpunkter ska alltid syfta pa att ritta till
eventuella systemfel.

Sammanstallning och analys

SOSFS 2011:9, 5kap. 6 §, 7 kap. 2 §

P& Kosmo Kattrumpstullen har inkomna klagomal och synpunkter
utreds, analyseras och aterkopplas av respektive chef. P4 enheten
diskuteras och analyseras klagomal och synpunkter pé
arbetsplatstraffar. Avvikelser och synpunkter diskuteras dven i den
lokala ledningsgruppen som har mdten en gang i veckan samt pé
sjukskdterskemdten, rehab-moten och avdelningsméten.

Under 2014 har en anmaélan gjorts enligt Lex Maria svar fran IVO har
kommit och drendet avslutas.

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
traffas 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.

P& Kosmo Kattrumpstullen har vi haft samverkan med boende och
ndrstdende som ett prioriterat omrdde. Forutom genom aktivt
deltagande i vardplaneringar och i genomférandeplaner och
levnadsberittelse uppmuntras néarstaende till kontakt med savil
vardpersonal som sjukskoterskor och chefer.

Verksamhetens fortroenderdd har medlemmar fran flera vaningsplan,
politiker, intresseorganisationer samt representant fran
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uppdragsgivaren. Fortroenderadet har moten 2 ggr/termin. Séval
enhetschefer som verksamhetschefer finns tillgédngliga for fragor och
samtal.

Den boende avgor 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 godkénnande.

Vid forsta kontakten med den boende och nérstdende ldmnas
informationsbroschyr med namn och telefonnummer till enhetschef,
verksamhetschef, sjukskoterska och kontaktman. I broschyren finns
aven 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 ndr den boende har
svarigheter att forsta eller gora sig forstadd.

Verksamhetschefen skriver manadsbrev som laggs pa hemsidan. Brevet
innehaller kortfattad information om verksamheten, viktiga
fordndringar och annat av intresse.

Samverkan med patienter och narstdende sker dock mest i den dagliga
omvardnaden. Varje boende har en omvérdnadsansvarig sjukskdterska
och en kontaktperson som tillsammans har det direkta
informationsansvaret till patienten och nérstdende. Ansvarig ldkare
finns tillgdnglig dagligen. Sjukskdoterska formedlar kontakten mellan
nérstdende och lékare.

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

Varje enhet ordnar nérstdendetraffar ndgra gdnger per ar. Dessa traffar
kan vara av informationskaraktér eller 1 form av mingel.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Strukturmatt
Utbildning 1 forflyttningsteknik ges drligen till all personal.

Information och utbildning 1 Senior Alert har genomforts pd samtliga
avdelningar.

Alla medarbetare har genomgétt den webbaserade utbildningen i
vardhygien.

18 medarbetare har paborjat utbildning till underskoterska.

Munvardsutbildning har genomforts for huvuddelen av den fast
anstéllda vardpersonalen.

Utbildning 1 inkontinensvérd har genomforts for all fast anstélld
personal.

Sjukskoterskor fran varje enhet har genomgatt sticksdkerhetsutbildning
och sarvérdsutbildning.
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Utbildning 1 HLR fo6r legitimerade medarbetare.

Tre sjukskdterskor har gétt utbildning 1 Palliativ vard vid
demenssjukdom”

En sjukskdoterska har gatt utbildning i ”Symtomlindring vid livets slut”

Processmatt

Riskbedémningar for fall, undernéring och trycksér sker vid inflyttning
och sedan 16pande och vid behov for alla vara boende. Detta ér ett av
vara nyckeltal och mits varje vecka. Vardplaner uppdateras var tredje
manad eller oftare samt vid behov.

Arbete fortgar med Palliativregistret, Senior Alert och BPSD.

Genomforandeplaner skrivs vid inflyttning och uppdateras var tredje
manad.

HSL-personalen och omvérdnadsmedarbetarna har utbildats 1
Ledningssystemet.

Lékarorganisationen Legevisitten som har ldkaransvaret genomfor
lakemedelsgenomgédngar enligt regelverket.

Enhetschef gor kontroller gillande vardhygien.

Miluppfyllelse

Overgripande mal:

Aldre har en meningsfull tillvaro

Aldre #r delaktiga i utformningen av sin livssituation
Aldre #r sjilvstindiga utifrén sin formaga

Aldre ir trygga

Dessa mal méts med hjdlp av brukarenkéten. Det Kosmo
Kattrumpstullen har som utmaning &r att de dldre ska kénna att de &r
delaktiga i utformningen av varden och omsorgen.

Mal satta i verksamheten for 2014:
1. Starta samtliga kvalitetsgrupper (KOSMOs Super 8-grupper).
2. Genomfora riskbedomningar
3. Registrering 1 Senior Alert, Palliativregistret och BPSD
4. Starta utbildningen till underskoterska

Resultatet:

Fyra av Super8 grupperna har statat under aret och de aterstdende
grupperna startar under januari 2015.

Registreringarna 1 Senior Alert och Palliativregistret startade redan
under varen. Registreringen i BPSD har kommit igdng men behdver
utvecklas mer.

Alla boende har riskbedomningar uppréttade inom 14 dagar.
Underskoterske utbildningen startade 1 maj 2014.
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Fragestillning

Antal /ar

2014

Antal genomforda
E-utbildningar i
basala hygienrutiner.

100 ca

100

Antal
omvardnadsplaner i
forhallande till antal

Antal dokumenterade
nutritionsproblem gér
ej att fa fram 1 Vodok

Antal dokumenterade

patienter med den gamla versionen.

identifierade

nutritionsproblem.

Antal registrerade Totalt antal avlidna Antal registrerade i registret:
patienter i palliativa | patienter pa

registret i forhallande | Kattrumpstullen

till antalet dodsfall i 2014: 11
verksamheten 26

Antal registrerade 126 inmatade riskbedémningar
patienter i Senior 97 boende 35 inmatade atgarder

Alert

Antal Lex Maria
anméilningar under
aret

1

Antal drenden fran
VO

Antal drenden fran
Patientndmnden

Antal avvikelser gallande hélso- och sjukvard

Fragestallning

2014 2015

Lakemedel

Utebliven dos

w
-

Dubbel dos

Felaktigt iordningsstillande

Forvixling

Utebliven signering

OO, N

Fall

18

omvardnadsplaner utifran
dokumenterade nutritionsproblem

24 inmatade uppféljningar




Fall i verksamheten 94

Frakturer pga. fall 8

Synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomal 14

Trycksar

Trycksar uppkomna inom verksamheten Gar ¢j at
fa fram

Overgripande mél och strategier for

kommande ar

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

2. Utveckling av Super 8-arbetet och upprétta handlingsplaner for
arbetet 1 grupperna.

3. Utveckla samarbetet 1 en stabil organisation for HSL
Utifrén resultatet 1 granskningar utveckla kvalitetsarbetet

5. Arbete med vardhygien genom hygienutbildning for all personal

samt inférande av hygienronder samt sjdlvskattningar och
observationer.

Dokumentation
Mal
HSL-personal ska specifikt i dokumentationssystemet Vodok 2 6ka sina

kunskaper for att sékerstilla dokumentationen enligt ICF. Alla boende ska ha
aktuella och uppdaterade véardplaner och riskanalyser.

Strategi

Regelbunden handledning varje vecka av utsedda handledare. Varje
sjukskoterska har en egen plan for att sdkerstélla att malen uppnas. Nyckeltal
géllande antal uppdaterade halsoplaner och riskanalyser redovisas varje
méndag till Verksamhetschef.

Riskanalyser
Mal
Alla boende ska ha en riskanalys 1 Vodok 2. Alla boende ska ha aktuella

riskanalyser avseende fall, trycksér, nutrition och munhélsa samt uppdaterade
vardplaner i de fall risker upptacks.

Strategi

Nyckeltal géillande antal uppdaterade hélsoplaner och riskanalyser redovisas
varje mandag till verksamhetschef for uppfoljning.

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

Strategi

En utsedd sjukskoterska utses som ansvarig for de olika registren. Nyckeltal
géllande hur manga som registreras i Senior Alert samt antal BPSD
registreringar.

Trycksar och sér

Mal

Att minska antalet sér
Strategi

Infor anvindandet av Biolight som ett komplement vid behandling och
profylax vid sér.

Avvikelser, klagomal och synpunkter och forbattringsforslag

Mal

Oka antalet rapporterade avvikelser och synpunkter.

Strategi

Vid varje arbetsplatsmote, avdelningsmote samt ledningsgrupper samtalas det
och informeras om vikten av att skriva avvikelser da de upptécks.
Niérstaende/boende fér information vid varje inflytt samt i anslutning till
nirstdende/anhdrigrad samt boenderad information om var man lamnar

klagomal samt vikten av synpunkter och forbéttringsforslag. Det finns
brevlador dar man anonymt kan 1damna ”min synpunkt”

Super 8
Mal
Kvaliteten ska systematisk utvecklas och sikras. Varje grupp ska bli mer

sjdlvstindig och komma igang med att arbeta med avvikelser, synpunkter och
forbéattringsforslag.

Strategi

Motesagenda finns for hela aret. Varje personal ska sjilv planera in sitt mote.
Avvikelser, synpunkter och forbattringsforslag lamnas till respektive ansvarig
Super 8 grupp. Verksamhetschef/enhetschef fljer upp och medverkar pé vissa
moten.

Utbildning

Mal

Insatser ska vara av god kvalitet. Personal med ldmplig utbildning och
erfarenhet finns. Aldre ska kiinna sig trygga med att personalen har den

kompetens som kravs samt kunskaper om den nationella vardegrunden. HSL-
personal ska fa 6kad kunskap i ICF och Vodok 2.

Strategi
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Varje avdelning ska ha vérdering och coachning varje méanad.
Demensutbildning och handledning av Silviasjukskoterska. Varje personal pa
somatisk avdelning ska utbildas till att f& grundldggande kunskaper i demens
och BPSD. HSL-personal ska f& kontinuerlig handledning och utbildning efter
egna behov av utveckling. Arlig uppdatering gillande kunskaper i basala
hygienrutiner. Dokumentation av all utbildning samt personlig
utbildningsplanering registreras i personalsystem Hogia.
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