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Inledning

Ansvar och Omsorg (A&O) har som verksamhetsomrade att bedriva sirskilt boende med vard
och omsorg riktat mot dldre. Nagra av verksamheterna har speciell inriktning mot demens. Inom
nédgra av verksamheterna férekommer dven kortidsplaceringar vid behov av behov av fortsatt
rehabilitering, vard och omsorg infér hemging efter inneliggande sjukhusvard. A&O bedriver
verksamhet runt om i Sverige med ansvar f6r 1446 upphandlade platser f6r sirskilt boende,
fordelat 6ver 25 enheter. Nedan foljer patientsakerhetsberittelse for en av vara tre enheter i
Nyképing, St Anna.

PST. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje it uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen dr att Sppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbittra patientsikerheten.

Patientsiakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet 1 hilso- och sjukvarden 2020-2024



Mallen éir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientséiikerbet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Kvalitetsledningssystem édr grunden f6r kvalitetsutveckling och medfor att verksamheten systematiskt och

fortlépande kan utveckla och sikra kvaliteten. Kvalitetsledningssystemet Stratsys kombinerat med
toretagets eget verksamhetsstod ligger till grund f6r att systematisera uppféljningar och tillgingliggdra
rutiner och riktlinjer £6r s vl ledning som medarbetare. Kvalitetsuppfoljning har utforts av
kvalitetsutvecklare under ledning av kvalitetsansvarig och respektive omrideschef.

Pa grund av ridande omstidndigheter med pagiende Covid-19-pandemi har arbetet med interna
kvalitetsrevisioner behévt utféras mer digitalt och genom sammanstillning av inrapporterade

egenkontroller fran respektive verksamhet. Under 2021 har ledningssystemet fortsatt utvecklats i syfte att

mojliggdra bittre inrapportering och évergripande sammanstillningar. Ansvar och Omsorg AB:s
kvalitetsarbetet struktureras efter arshjul framtagna fér respektive professionsomrade, sjukskoterska,
arbetsterapeut och fysioterapeut, omvardnadspersonal samt ledningsfunktioner. Varje manad foljer

omrddeschef upp verksamhetens kvalitets- och ekonomimal med verksamhetschef. Avvikelser, synpunkter

och klagomal dr en viktig killa f6r det systematiska patientsikerhetsarbetet. Hindelser och tillbud av
allvarlig karaktir utreds med stéd av kvalitetsutvecklare och MAS.

Foér St Anna, en av tre verksamheter i Nykdpings kommun, har verksamhetsiret 2021 inneburit skapande
av stabilitet, god struktur, finslipande gillande ledningsgruppens inneboende ansvarsomrdden och slutligen

det viktigaste arbetet av allt; kompetensférdelning inom de bida husen Flora och Freja. 1 2020 ars
patientsidkerhetsberittelse stir att finna verksamhetens malsittningar f6r 2021. Tabell nedan visar en
sammanstillning utifrin méluppfyllnad f6r de malsittningar som skapades da.

Tabell 1 visar sammanfattning av malsattningar for 2021

Malsittning 2021

Resultat av utférda insatser

Atgéitd for vidare arbete

BPSD-utbildning f6r bade
Flora och Frejas
sjuksk&terskor samt f6r
minst tvd medarbetate per
arbetsgrupp

Ingen BPSD-utbildning har
genomfoérts under dret

Utbildning planeras till ar 2022. KU pa
foretaget ska se 6ver vem som ska halla i
utbildningen samt nir i tid den kommer
att ske. D4 VC har haft som malsittning
att BPSD-utbildning ska ske under flera ar
nu anses detta vara av hogsta prioritet fér
att 6ka patientsidkerheten

Tydlig uppdelning av
hindelseutredning vid
avvikelser

SSK ansvarar for att folja upp
samtliga avvikelser kopplade till
HSL inom omradena fall samt
likemedel, VC ansvarar for att
utreda och f6lja upp de avvikelser
som skrivs under allmin
omvirdnad HSL och samtliga
avvikelser som hamnar under
Socialtjanstlagen.

Under 2021 har vi inte helt
kommit i ging med den tinkta
fordelningen. VC har f6ljt upp de
flesta avvikelser, oavsett handelse

En tydlig plan finns f6r vem som ska gora
vad. Uppféljning sker pa
ledningsgruppsmoten varje manad for att
sikerstilla att planeringen hills

Fortsatt utveckling av
kunskaper inom
inkontinens for
omvardnadspersonal
utifrdn det arbete som

péaboérjades 2020

Insatserna har lett fram till
individuella vardnadsplaner dir vi,
utifran kvalitetssikring med
vigning for varje boende med
behov far ritt produkt, ritt
bytestider och goda toalettvanor.
Det har resuelterat i tydliga
rutiner for lingsiktigt
kvalitetsarbete, 6kad kunskap och
praktisk trining kring vikten av att
fixera skydden korrekt

Arbetet fortsitter, dock krivs ingen
atgirdsplan for det specifika malet




Milsittning 2021

Resultat av utférda insatser

Atgird for vidare arbete

Patientsikert larmsystem

Inget nytt larmsystem har
installerats under 2021,
upphandling pagir i kommunen,
denna har dragit ut pa tiden

Patientsikerheten paverkas mycket
negativt av ett larmsystem som inte
fungerar och som det inte lingre gar att
bestilla alla reservdelar till.

Enligt plan ska nytt larmsystem installeras
under 2022

Minska antalet avvikelser
gillande utebliven
lakemedelsdos med 50%
jamfort med aret innan

Genom att yttetligare tydliggtra
den kedja som ska f6ljas vid
likemedelsgivning och genom att
anvinda befintliga
egenkontrolldokument har vi
arbetat aktivt for att minska
antalet tillfillen dir boende inte
far ordinerade likemedel pa utsatt
tid. Vi stravar emot att varje ar
minska antalet och malsittningen
f6r 2021 var att reducera detta
med 50%. Drémnivan dr givetvis
noll, dock kinns det inte rimligt
med den teknik som vi idag har
tillgdng till, eventuellt mojligt om
likemedelssignering hade varit
digital och piminnelser hade gitt
ut for att indikera att likemedel ¢j
givits i korrekt tid

Mal uppnitt, en minskning i antalet
uteblivna doser med dryga 505%.

Ytterligare mélsdttning om minskning
gillande utebliven dos sitts till 2022

Fokus pi att forbattra vart
arbete med palliativ vard

Upplever att St Anna har
forhéllandevis hég kompetens f6r
att ge god vard i livets slutskede,
dock finns omraden dar vi
behéver mer kunskaper. Genom
att planera for nitverkstriffar for
palliativombud pa vira tre
Nykopingsenheter skapar vi ett
storre diskussionsrum och har
bittre mojlighet att lira av
varandra, ta fram goda exempel
och skapa tydliga rutiner som ar
vilfungerande i samtliga
verksamheter

Satsningen som skulle ha genomforts
gillande nitverk f6r palliativombud har
inte skett under 2021, diaremot 4r
planeringen f6r 2022 tydlig och klar pa
den punkten. Malsittningen tas alltsd
vidare till 2022

Delaktighet och en aktiv,
meningsfull vardag for alla
boende

Individanpassade dagliga
aktiviteter och fa dessa
dokumenterade pa ett tydligt sitt i
samtliga genomférandeplaner.
Detta var planen, vi har kommit
lingt men har en bra bit kvar
innan vi nar malsittningen.

Vi har en tydlig forbittring i antalet
utforda aktiviteter och till stor del bra och
tydliga genomférandeplaner ddr individens
onskemal framkommer. Dock har vi nigra
steg kvar innan vi kan silla oss till gruppen
”n6jda med resultatet”. Jag dr ddremot
n6jd med utvecklingen hittills.
Malsittningen tas vidare till 2022.

Forbittra kost och
maltidssituationen for alla
boende

Fokus har legat pa omradet kost.
Vi har fokuserat pa
maltidssituationer, rehabiliterande
forhallningssitt vid maltider och
Okat inflytande frin boende
gillande maltider. Ett titt
samarbete med tillagningskok
finns redan men har utdkats
under 2021.

Vi har haft ett pigiende arbete med fokus
pa kost och miltider under aret. Under
sommarens semesterperioder stinge
tillagningskoket, nagot som inte intriffat
forut. Detta resulterade i att vi i stillet fick
en helkonceptlésning med levererad mat
fran extern leverantor. N6jdheten med
denna mat var mycket lag och enormt
manga klagomal och synpunkter inkom.
Lids mer om detta i tabell 11.




Milsittning 2021 Resultat av utférda insatser Atgéird for vidare arbete

Om vi bortser frin sommaren och
fokuserar pi resterande delen av aret anser
jag att vi fatt hgre néjdhet pa bade kost
och miltidssituationer. Vi kommer
fortsatta arbetet under 2022 och absolut
inte anvinda nigon extern leverantor
under semestern.

GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Ansvar och Omsorg AB (A&O:s) férebyggande patientsikerhetsarbete bygger pa ett kontinuerligt arbete
med malformuleringar, uppféljning, analys, resultat samt uppfoljning av resultat. A&O arbetar utifran det
nationella ramverket f6r patientsidkerhet som SKR tagit fram tillsammans med representanter fran Sveriges
kommuner och regioner. Syftet 4r att skapa en helhetsbild 6ver patientsdkerhetsomradet samt en tydlig
och lattfattlig struktur f6r bide det dagliga och det mer &vergripande patientsidkerhetsarbetet. Vi arbetar
utifran det ramverk som specificerar tre viktiga perspektiv f6r en siker vard, ndmligen att hilso- och

sjukvarden r:

* Patientfokuserad
* Kunskapsbaserad

* Organiserad

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundliggande forutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent ledning och tydlig

styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivier.

Engagerad
ledning och
tydlig styrning




Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Tabell 2 visar en 6versikt av verksamhetens dvergripande patientsdkerhetsarbete

Verksamhetens Analys/beskrivning Utférande Uppfoljning
malsittning gillande
patientsikerhetsarbete
Folja gillande Samtlig personal har | Under aret har vi upplevt att

Forbittrade forutsittningar
for trygg och siker
dokumentation i
journalsystem Procapita

lagstiftning om trygg
och siker journalforing.
Alla bedémningar som
gjorts och beslut som
tagits avseende boendes
vird och behandling
foljer nedanstiende
termer;

Identifiering
Planering
Genomforande

Utvirdering

behérighet att
dokumentera i
Procapita. SITHS-
kort krivs for
inloggning och
bestalls vid
anstillningens
bérjan. Tid for
dokumentation finns
avsatt i en nyligen
framtagen
dagplaneringsmall
for att sakerstalla att
omvardnadspersonal
arbetar enligt
gillande lagstiftning

minga utfirdade SITHS-kort
har legat pa fel domin vilket
gjort att de inte fungerar. Vi har
dven haft problem med att
koder som ska skickas per post
inte kommer fram eller att de
tar flera veckor innan de
kommer.

Problemen med atkomst till
Citrix dominerade arets forsta
halva samt sommaren.

Under semesterperioden
nyanstills ocksa personal men
da finns ingen moijlighet att
himta ut SITHS-kort d4 det ar
semesterstingt. Det skapar
brister i dokumentation, leder
till irritation hos personal och
gOr att vissa hindelser helt
enkelt inte journalfors enligt
gillande lagstiftning. En
férindring gillande privata
utforares 6kade mojligheter till
dokumentation 4r ett miste,
oavsett hos vem ansvaret ligger

Patientsikert larmsystem

Dagens installerade
trygghetslarm dr baserat
pé en gammal teknik,
larmupphandling pagar
och malet dr ett lingt
mer patientsikert
system 4n dagens

Inget nytt
larmsystem har
installerats under
2021, upphandling
pagar i kommunen,
denna har dragit ut
pa tiden.

Patientsikerheten paverkas
mycket negativt av ett
larmsystem som inte fungerar
och som det inte lingre gar att
bestalla alla reservdelar till.

Det ir av stor vikt att nytt, langt
mer patientsikert, larm
installeras ddr vi kan dra nytta
av den enorma
vilfirdsteknologi som finns pa
marknaden.

Arbeta aktivt i
kvalitetsregister

Palliativa registret:
Alla som avlider pa
verksamheten ska
registreras

Ju fler pa
avdelningen som
deltar i varje
skattning desto
bittre. Det dr
sjukskoéterskans
ansvar att se till att
registreringar gors
och att det palliativa
arbetet gir framat

Registreringar dr delvis utférda,
dock utfors registreringarna till
storsta delen av OAS, OVP
behover bli mer delaktiga f6r
att fa en bittre bild over det
palliativa vardandet.
Registreringar har prioriterats
bort under sommaren vid byte
av sjukskoterska pa Flora. Detta
ir pa inget sitt forsvarbart da
det leder till en missvisande
statistik och minska
moéjligheterna att mata
verksamhetsspecifika framsteg.




Verksamhetens
malsittning gillande

patientsikerhetsarbete

Analys/beskrivning

Utforande

Uppfoljning

Registreringar i Palliativa
registret har prioriterats bort
och det dr nu for sent att
efterregistrera. Rutinerna skirps
och VC kommer att gora titare
stickkontroller utéver att det tas
upp pd manatliga
ledningsgruppsmoten

Senior Alert:

Samtliga boende ska
skattas i Senior Alert.
For boende som inte
samtycker till
registrering i registret
ska samma arbetsmetod
anvindas, dock ska
sjilva registreringen inte
goras

Vid
uppmirksammade
risker upprattas
vardplaner. Dessa
foljs upp vid
hilsokonferenser
samt vid ev
forindring av
hilsohinder

Gott samarbete med OVP vid
viktkontroller, falldiskussioner
och atgirdsplanering.

Tyvirr har uppfoljningar och
skattningar av nyinflyttade
boende inte fungerat efter
sommaren da den stolvdg som
finns pd Freja har varit ur
funktion. Ar nu atgirdat och
OAS pa Freja jobbar i kapp
med de uppféljningar som
slapat

BPSD: Samtliga boende
med demensdiagnos ska
skattas enligt BPSD

I dagsliget finns inga
utbildade inom
BPSD, utbildning
har efterfragats, och
aven planerats,
under flera ar. Dock
har pandemin och
medféljande lagar
och riktlinjer satt
kippar i hjulen for
detta

Ingen utbildning eller pigdende
arbete med BPSD.
Malsittningen tas med till 2022
och kommer att ha hogsta
prioritering

Uppritta virdplaner efter

boendes behov

Arbeta aktivt med att
uppritta, f6lja upp och
utvirdera virdplaner
utifrin boendens behov

Varje boende har
bedémts av OAS,
OVP och
paramedicinsk
personal enligt
gillande riktlinjer
och vardplaner
upprittas for
hilsohinder

Virdplaner skapas och f6ljs
upp kontinuerligt. Férbittring
krivs nir det giller att
dokumentera i en virdplan,
detta bor vara ett fokusomride
for kommande verksamhetsir
da frimst for OVP

Att folja gillande lagar och

riktlinjer som styr

journalféring inom hilso-

och sjukvard

Saker journalféring
enligt gillande riktlinjer

Journalgranskning
enligt riktlinjer fran
uppdragsgivare ir
utfoérd utan
anmarkningar

Journalgranskningar utférda.

Loggkontroller gjorda utan
anmarkning

Systematiskt utférda analyser
for avvikelser med
orsakssamband och
atgirdsplanering

Verksamheten ska inte ha
nagra virdskadeavvikelser

Belysa riskerna for att
avvikelser kopplat till
hilso- och sjukvard kan
fa allvarliga
konsekvenser for den
enskilde

Diskussion under
APT var och host
om hindelser som
potentiellt sett kan
leda till vardskador.
Grupperna
diskuterar och

Inga virdskadeavvikelser under
2021.

Vi fortsitter att belysa vikten av
att undvika vardskador.
Diskussioner kommer att
fortsiatta och aktuella hindelser
pé andra verksamheter kommer




Verksamhetens
malsittning gillande
patientsikerhetsarbete

Analys/beskrivning

Utforande

Uppfoljning

skriver samtidigt
under nya blanketter
gillande
anmalningsplikt f6r
hindelser som har,
eller kunde ha, lett
till vardskador.
Mycket intressanta
och givande
diskussioner med
bra insikter, goda
kunskaper och
kritiskt granskande
av det dagliga

omvardnadsarbetet

att tas upp for att tydliggéra hur
latt dessa kan intriaffa och att
det inte alltid sker med ont
uppsit utan snarare utan sadant
i de allra flesta fall...den
minskliga faktorn dr icke att
forringa nér det giller
vardskador eller
missforhallanden inom vard
och omsorg

Saker likemedels- och

Verksamheten ska folja

Manatlig kontroll av

Verksamheten har en

narkotikahantering de riktlinjer som finns narkotikaklassade vilfungerande rutin som ocksa
upprittade for att ha en | preparat, inget svinn | eftetlevs. Den har d4ven
siker hantering av uppdaterats utifran foretagets
samtliga likemedel Arlig mallar fOr att fa bittre
apoteksgranskning jimforelsemojligheter. Tyvirr dr
vissa punkter i den
Genomging av rutin féretagséj.vergripapd? rutinen
5, . inte applicerbara i var
for hantering av
. verksamhet och den upplevs
likemedel . .
négot rorig. Dock finns den
och dr anpassad sa lingt det gar.
Arlig PSB Under hésten 2021 har
apoteksgranskning utférts,
denna ging av Kronans
Apotek. Granskningen
resulterade inte i nagra virre
anmirkningar utan visade att St
Anna har goda rutiner som
efterlevs inom omradet
Delegering av HSL- Varje sjukskoterska Utbildningar som Rutin for delegeringar har varit

uppgifter frin sjukskoterska

till omvardnadspersonal

ansvarar fOr att ge
medarbetare, med
adekvat utbildning och
kunskap, delegering
efter genomgéngen
utbildning.
Medarbetaren sjilv
ansvarar for att hilla
koll pd nir delegeringen
behéver férnyas

ska utforas innan
delegering kan
utfirdas dr f6ljande:
Demens ABC
Palliativ
webbutbildning
Jobba sikert med
likemedel (tva delar)

Basala hygienrutiner

vilfungerande. Dock tar
utbildningarna, fram for allt den
palliativa, vildigt ling tid.
Minga delar avser slutenvarden
och kinns inte helt applicerbara
f6r dldreomsorg, Onskvirt att
underséka méjligheten till ett
alternativ mer inriktat pa
dldreomsorg och vird i livets
slut




Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

A&O och bedrivit dldreomsorg sedan 1993 vilket gor oss till en av de dldsta aktérerna inom vird och
omsorg. Fokus har alltid varit att tillhandahalla basta méjliga omvérdnad dér vi virnar om den enskilde
individens sjilvbestimmanderitt, vilja och integritet.

Malet dr att férmedla virme, omtanke och trygghet till de som ir i behov av vard och omsorg. Genom
att ha engagerade medarbetare med goda kunskaper samt ett pagdende arbete med virdegrund och
bemétande kan vi nd vara mal. I vdra verksamheter ska vi dven skapa moijlighet till en meningsfull
vardag och erbjuda en bred meny av sivil fysiska, sociala som kulturella aktiviteter.

Agare

A&O har samma svenska dgare sedan 1993 och har inga externa dgare eller inblandning av riskkapital.
Detta borgar for ett ansvarsfullt och langsiktigt perspektiv pa verksamheten utan krav pa vinster eller
stora aktieutdelningar.

Styrelse och féretagsledning

Styrelseordférande f6r A&O ir Frank Mardh, tillika grundare av foretaget. I styrelsen ingar dven
féretagets VD Sakarias Mardh samt ytterligare tva ledamoter.

A&O har en Sppen, platt organisation dir féretagsledningen utgdr fran huvudkontoret 1 Norrkoping. 1
féretagsledningen ingir VD, vice VD, omradeschefer och kvalitetsansvarig chef. Stédfunktioner till
toretagsledningen dr kvalitetsutvecklare, kostorganisationsansvarig samt I'T-Support. P4 huvudkontoret
finns dven ekonomi- och 16nekontor. Alla verksamheter har en verksamhetschef pa plats £6r ett nira
och synligt ledarskap.

Verksamhetschef

Verksamhetschefen (VC) har ansvar for att leda och utveckla verksamheten och 4dr anmild till IVO
enligt 29§ HSL (Hilso- och sjukvirdslagen). VC har ansvar fOr att ta fram lokala rutiner och se till att
dessa f6ljs samt sdkerstilla att verksamheten f6ljer aktuell lagstiftning och foretagets riktlinjer.

Hilso- och sjukvardspersonal

Den hilso- och sjukvirdspersonal som arbetar i verksamheten, omvardnadsansvariga sjukskéterskor
(OAS), ansvarar f6r det Svergripande patientsikerhetsarbetet och 4r omvardnadspersonals nirmsta
arbetsledarare i omvirdnadsarbetet. OAS ir ytterst ansvariga for arbetet med vardhygien och
kunskaper gillande smittskydd.

Omvardnadspersonal

Omviardnadspersonal (OVP) ansvarar f6r att utveckla och sikra kvaliteten 1 det dagliga arbetet, f6lja sin
befattningsbeskrivning och verksamhetens faststillda rutiner. De utfér hilso- och sjukvardsuppgifter
efter delegering av ansvarig sjukskoéterska. OVP dr de som kdnner de boende allra bist genom den
dagliga omvardnaden och en otroligt viktig del av det stindigt pdgaende patientsikerhetsarbetet.

Ledningssystem

A&O:s ledningssystem ér utformat enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Utifrdn detta har verksamheten bland annat
manatligt hallna kvalitetsrdd dir patientsikerhetsarbetet och andra kvalitetsrelaterade punkter
diskuteras och planeras. Under kvalitetsrad dr en representant frin vatje avdelning, OAS samt VC med.

VC faststiller tillsammans med OAS strategier och mal f6r patientsdkerhetsarbetet och ansvarar for att
arbetet f6ljs upp kontinuerligt. Allt f6rs in 1 Stratsys som dr det arbetsverktyg som anvinds inom A&O.
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Arbetsverktyget gor det litt att f4 mitbara och jamférbara resultat. Vi ser en tydlighet, var malsittning,
kan utfdra en bra uppfoljning samt utvirdera effekt. Malsittning f6r hela verksamheten, inklusive
patientsidkerhetsarbetet finns att lisa i verksamhetsplanen.

Verksamhet St Anna

A&O driver sedan 2009 St Annas dldreboende pa uppdrag av Nykopings kommun.

VC, ocksi legitimerad sjukskoterska, innehar det 6vergripande arbetsmiljé- och
patientsikerhetsansvaret samt 4r yttersta HSL-ansvarig f6r hela verksamheten.

Foérutom VC finns en heltidsanstilld samordnare och tvd heltidsanstillda sjukskéterskor utéver OVP.
Sjukskéterskorna ansvarar f6r varsitt hus, Flora och Freja. Delar av HSL-ansvaret édr delegerat till
verksamhetens sjukskéterskor. VC, samordnare och sjukskéterskor utgdr ledningsgrupp pa St Anna.
Verksamhetens samarbetar med Véardcentralen Bagaregatan dir patientansvarig likare (PAL) finns.
Ronder sker en gang varje vecka. Vid samtliga hilso- och sjukvirdsinsatser som faller under
paramedicinsk profession finns Kommunrehab, en avtalsenlig tjidnst som dr vilfungerande och fyller de
behov som finns.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Daglig kontakt mellan OAS och OVP halls, bade via dokumentationssystem och muntligen.
Kontinuerliga uppféljningar utifrin patientens pagiende hilso- och sjukvardsinsatser, aktuella
instruktioner och ordinationer ses Sver pé daglig basis.

Samverkan mellan PAL och OAS sker under inplanerad rond en dag varje vecka med méjlighet till
kontakt pa andra tider om behov finns.

Vid inflyttning till St Anna halls ett inskrivningssamtal med den boende, OAS och PAL. Métet
journalférs enligt gillande rutin och OAS ansvarar f6r att vardrutinavvikelser, observationer, stillda
diagnoser och liknande dokumenteras. Hir inhdmtas dven samtycke f6r sammanhallen journalféring,
information till nirstiende, kontaktonskemal fran anhoériga etc. Om en person flyttar fran annat
boende eller sjukhus gérs en muntlig Gverrapportering innan inflyttning mellan sjukskoterskorna. OAS
bestiller tandvardskort f6r nédvindig tandvird via T99. Verksamheten samarbetar med bade Oral
Care och Folktandvirdens uppsékande verksamhet.

A&O har i Nyképing 5 sjukskéterskor, 5,0 drsarbetare, i tjnst helgfria vardagar mellan klockan 07-17.
Nigon av sjukskéterskorna finns alltid i tjdnst dessa tider, vem som dr i tjdnst anslds pa dorren till
respektive sjukskoterskas kontor dir kontaktuppgifter till samtliga sjukskoterskor finns. All Gvrig tid,
kvillar, helger och nitter, finns Nyképings Kommuns jourhavande sjukskéterskor att tillgd enligt
gillande avtal.

En boende som behéver vardas inom slutenvarden skrivs in i Prator av OAS. Da boende ér
firdigbehandlad sker rapporteringen fran sjukhuset via Prator. Behandlingsmeddelande och epikris
brukar medfélja frin sjukhuset, ett exemplar till den boende och ett till OAS, i utskriven form.

Nedan foljer, 1 punktform, 6vriga viktiga samverkanspartners som ligger till grund f6r att minska risken
f6r vardskador i verksamheten:

o God kontakt med smittskydd och virdhygien

. Foljsamhet av riktlinjer frain Region S6rmland och Nyk&ping Kommun

. Vaccinationer for att minska smittspridning

o SIP — vid behov f6r trygg och siker hemgang och Gverrapportering

o SKILS - f6r adekvat 6verrapportering och samarbete med Region Sérmland
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o Samverkan fotvardsspecialist
o Webbutbildningar

° Insatser av paramedicinska professioner via Kommunrehab

Informationssakerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Foretaget har en 6vergripande informationssakerhetspolicy. Alla uppgifter som r6r den boendes
personliga forhillanden sadsom hilsotillstind, sjukdom, behandling eller andra privata férhallanden,
skyddas av sekretess. Denna giller allt personal ser, hor eller pa annat sitt far reda pé i arbetet som kan
betraktas som privata uppgifter (till exempel f6rmagor, egenheter, dsikter mm). Som regel far detta bara
limnas ut till andra 4n de som vérdar den boende om denne sjilv har limnat samtycke. Det giller som
regel ocksd om nagon annan myndighet vill ha uppgifter om enskild person. Dirfor ska samtycke
inhdmtas om huruvida uppgifter om hur han eller hon mar far limnas ut till nirstdende eller andra

vardgivare.

e Handlingar som faxas eller skannas ska alltid vara kodade. Personuppgifter ska klippas bort, tejpas
over eller strykas 6ver med svart

e Muntlig informationséverféring angiende sekretessbelagd information och samtal om de boende
ska ske bakom stingda dorrar utan risk for att denna kan horas av tredje part

e  Skriftlig, sekretessbelagd, information far inte finnas atkomligt f6r obehériga

e Boendes namn tillsammans med personnummer fér aldrig anges i mejl

e All dokumentation ska ske i datasystem i enlighet med patientdatalagen

e Samtycke frdn den boende ska finnas angdende Sverféring av journalhandling

e Det dr viktigt att all personal dr insatt i sekretesslagens bestimmelser och att tystnadsplikten
efterlevs fOr att virna om den enskildes personliga integritet

e Blankett for tystnadsplikt ska skrivas under av all personal

o Arligen sker en genomging av rutin for sekretess pa APT

e Journalgranskning gérs pa uppdrag av Division Social Omsorg. Den utférs OAS arligen pa uppdrag
av MAS. Granskningen visar tyvirr pa dterkommande brister, ndgot som férsvagar
patientsidkerheten. En forklaring anses vara bristen pa utbildningsméjligheter

e Loggningskontroller av dokumentation i Procapita gors kontinuerligt av VC, den innefattar biade
hilso- och sjukvirdspersonal och OVP

e For att fa atkomst till journalsystem krivs bade SITHS-kort och inloggningsuppgifter till Procapita.
Dessa bestills vid nyanstillning av VC och SITHS-kort aterlimnas till densamme nir anstillning
avslutas. Vi har under aret upplevt svirigheter i kommunikationer med kommunen som utfirdar
dessa kort. Manga ganger dr korten inte fungerande nir de limnas ut dé korrekt licens saknas.
Enligt ansvarig for kortens utfirdande har de varit kopplade emot felaktic domin

e Di en patient beh6ver vard inom slutenvarden skickas rapport i Prator. I de fall en patient skickas
till sjukhus dd sjukskoterska ej finns pa plats anvinds blanketten Informationséverféring till annan

virdgivare om inte jouren ir inkopplad

Stralskydd
SSMES 2018:5 3 kap. 13 §

Verksamheten som bedrivs har ingen férekomst av siédan medicinsk exponering som ska redovisas

utifrin Strilskyddsmyndighets krav
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En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for sdker vard dr att verksamheten genomsyras av en god sikerhetskultur.

I syfte att ligga grunden till en god sikerhetskultur, som ocksa bidrar till ett lirande, arbetar A&O med att

varje enhet ska ha lokala kvalitetsrad. Kvalitetsrddet leds av VC och ska innehélla representanter av

legitimerad hilso- och sjukvardspersonal samt omvardnadspersonal. Kvalitetsradet skapar ett forum f6r

att i grupp hantera och bearbeta rapporterade hindelser och tillbud samt arbeta med dtgirder.

Aterkoppling sker dven till samtliga medarbetare pa till exempel arbetsplatstriffar. I syfte att skapa dialog

och 6kad medvetenhet kring sikerhetskultur utgir A&O fran sikerhetskulturtrappan frin A till E som

tinns tillgidnglig via SKR.

Tabell 3; verksamhetens systematiska arbete géllande sdkerhetskultur

Vetksamhetens
malsittning f6r en god
sikerhetskultur

Analys/beskrivning

Utforande

Uppfoljning

Virna om medarbetarnas
hilsa och vilmédende pa
arbetsplatsen

Identifiera olika matt
péa medarbetares
fysiska savil som

Medarbetarenkit, analys av
resultat samt jimforelse
med tidigare ar

2021 ars enkat visar ett
mycket fint resultat och
vittnar om gott maende och

psykiska maende hég néjdhet hos
medatrbetarna. Detsamma
gillde for dr 2020 sd resultatet
bibehélls under 2021

Schemaldggning som | Vi har arbetat for att Medarbetare har varit

sakerstaller att
medarbetare fir
aterhdmtning i den
grad som behovs.
Vidare arbetar vi for
att ingen
medarbetare
inbeordras utover sin
arbetstid och tvingas
arbeta emot sin vilja

samtliga medarbetare ska
kidnna delaktighet och fi
mojlighet att paverka sin
arbetssituation, vi menar
att detta dr ett nédvindigt
steg for att kinna néjdhet
och Oka, fram for allt, den
mentala hilsan

involverade i de
schemaidndringar som skett
under aret. Vi har inga
inbeordringar pa Flora, dock
tvd pa Freja under 2021 vid
manfall pa helgtid, dessa
skedde enligt gillande rutin
och utgjorde inget brott emot
arbetstidslagen

Uppmirksamhet pa
nattpersonalens
madende som, efter
egna 6nskemil,
arbetar pa hog
tjanstgoringsgrad

Milvirdet ar att halla
underskotersketitheten,
och dirmed kompetensen
pa nitterna, fortsatt hog.
Alltsa hég nirvaro av
ordinarie personal utan
6kande sjukskrivningarna

En f6rindring kommer att
ske pa Freja efter drsskiftet
21/22 da vi sett 6kad
sjukfranvaro, tecken pa daligt
psykiskt maende och
férsimrad stimning i
arbetsgruppen. Atgﬁrd vidtas
for att minska antalet timmar
per dr didr kompetensen ér
ligre 4n mélvirdet under
natten
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Vi ska verka for en
kontinuitet hos
personalen

Bemota samtliga
medarbetare med
respekt, vara
nirvarande i
verksamheten och
lyssna in 6nskemal
for att i ett tidigt
skede uppticka
behov av stéd och
vigledning

Under 2021 har St Anna
haft en enhetschef pa Freja
vilket har underlattat
chefsnirvaro dagligen. VC
har delat tiden mellan St
Anna och Bjérkgirden.
Anser att vi har haft ett bra
samarbete och en god
psykosocial arbetsmiljo
under aret

Vi jobbar stindigt for att
skapa moijligheter for alla att
delta i verksamhetens
kvalitetsarbete men ér dven
tydliga med att vissa
férindringar och 6nskemal
inte kan uppfyllas.
Exempelvis schemaliggning
behéver f6lja lagar och
riktlinjer fére 6nskemal och
personliga behov

Jobba f6r att héja
benigenhet att rapportera
hindelser och skriva
avvikelser

Implementera ett
aktivt tink kring
patientsidkerhet och
vikten av att belysa
de eventuella risker
och avvikande
hindelser som
intriffar

Viktigt att podngtera att det
aldrig 4r person som
rapporteras utan hindelse
dir olika personer ir
involverade. Detta
tankesdtt dr tyvirr
fortfarande nigot som kan
férhindra att man

Samtliga ovp har under iret
varit involverad i
verksamhetens standigt
pagiende kvalitetsarbete.
Avvikelsegenomging sker
varje méanad pé kvalitetsrad
samt under schemalagda
hilskonferenser

Vi ska verka for att
involvera alla medarbetare
i det 6vergripande
kvalitetsarbetet i
verksamheten samt
poingtera vikten av en
god patientsikerhetskultur

Tydlighet emot
medarbetare vad som
forvantas av dom
utifran den
anstillning de har

God introduktion med
genomgang av
befattningsbeskrivning

Genomgang av
befattningsbeskrivning sker
minst en gang varje ar 1

samband med APT

Vi har under 4ret arbetat
bittre med att f6lja upp nya
medarbetares utveckling. Vi
har en tydlig rutin f6r
inskolning- och uppfdljning
och denna har f6ljts till stor
del men ar absolut ett
forbittringsomride som
behover mer fokus under

2022

Undersoka risker som kan
forekomma i
verksamheten

Bade patientsikerhet
och arbetsmiljé
undersoks
kontinuerligt enligt
A&O:s
kvalitetssakrande
motesstruktur

Genomgang av
brandsikerhet och
arbetsmilj6 i boendes
ligenheter
Overgtipande
skyddsronder samt
skyddskommittéer

Ett kontinuerligt pagiende
arbete gillande riskanalyser i
verksamheten. God
kommunikation med
uppdragsgivare och
fastighetsigare savil som
fackforbund och dess
representanter
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Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr att det finns tillrickligt med personal som har adekvat

kompetens och goda forutsittningar for att utfora sitt arbete.

Tabell 4; verksamhetens arbete fér kompetensforsorjning

Adekvat
kunskap och
kompetens

Verksamhetens
malsittning f6r
kompetensférsorjning

Analys/besktivning

Utforande

Uppfoljning

Oka den praktiska

Medarbetare som ar

Utfora kontroller av

Under slutet av 2021 tog

omvérdnadspersonal f6r
att pa sa vis uppritthélla
den sikerhetskultur som
finns

limna diplom till
OAS.

ska alla medarbetare utfora
webbutbildningar och
limna diplom till OAS
Utbildningar som krivs for
delegering:

Basal hygienrutin
Palliation ABC

Demens ABC

Jobba sikert med
likemedel (tva delar)

kompetensen hos befintlig | utbildade samtliga vitalparametrar verksamheten fram en
personal genom underskoéterskor och forsta aktuella Svergripande
verksamhetsovergripande | férvintas 6ka sina maitvirden. kompetensutvecklingsplan
kompetensutvecklingsplan | praktiska kunskaper Arbeta utifrin framtagen gillande hilso- och
inom hilso- och kompetensutvecklingsplan sjukvérdsinsatser for St
sjukvérd . . Annas medarbetare, dd med
Utvirderas och ses 6ver e -
! fokus pa utbildade
varje kvartal av .
. . underskéterskor och
sjukskoterskor samt av VC R .
. vardbitriden med ling
vid medarbetarsamtal .
erfarenhet. Denna dr
presenterad och kommer att
gilla alla fran drsskiftet 21/22
Bibehilla kompetens hos | Arligen genomga Vid nyanstillning och vid De flesta medarbetare har
samtlig webbutbildningar och | delegering (en ging arligen) | genomgatt de utbildningar

som krivs, dock finns det
personer som avslutat sin
anstillning innan

utbildningarna ér fardiga.

Vi tappar dven de som inte ér
aktuella for delegering, detta
ar nagot som madste
forbattras infor kommande
verksamhetsar

Bemanning och
schemaldggning

Schemaldggning som
sakerstaller att
kompetensen dr
jamnt férdelad inom
verksamheten

Oversyn av scheman gors
om ndgon personal slutar
sin tjdnst eller vid en
planerat ling frinvaro som
forildraledighet

Gors om behov uppstar.
Forindringar i verksamheten
riskbedoms alltid innan de
genomfoérs

Malvirdet 4r att halla
underskotersketitheten,
och dirmed kompetensen
pé nitterna, fortsatt hog.
Alltsa hog nirvaro av
ordinarie personal utan

Atgird planeras pa Freja for
att minska antalet timmar per
ar dir kompetensen ar ligre
an malvirdet under natten.
Beraknas vara klart kvartal 2
2022
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6kad sjukfranvaro
Daglig Varje morgon kl 07.30 ska | Detta gbrs pd St Anna for att
kompetensférdelning | omvardnadspersonal sikerstilla att ritt bemanning
triffas pa en avdelning finns pa samtliga avdelningar
(Freja 2 och Flora 1) och och att kompetensen for det
férdela kompetens f6r aktuella arbetspasset dr
dagen utifrin de behoven fordelad utifrin vardtyngd,
finns eventuell vird i livets
slutskede,
dubbelbemanningar etc

Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning f6r sdker vird dr patientens och de ndrstdendes delaktighet. Virden blir
sikrare om patienten ér vilinformerad och deltar aktivt i sin vard. All vard och omvirdnad ska, sa lingt
det 4r mojligt, utformas och genomféras i samrdd med patienten. Att patienten beméts med respekt

skapar tillit och fértroende.

Patienten

som med-
skapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Innan flytt till St Anna fir boende och/eller nirstiende en folder dir verksamheten beskrivs tydligt.
Boendes bistindsbeslut skrivs ut till omvéirdnadspersonal och den ligenhet som personen ska bo i
riskbedéms genom okulér besiktning,

Kort efter inflyttning, enligt rutin inom tvéd veckor, erbjuds ett vilkomstsamtal. Samtalet genomfors
tillsammans med den boende, eventuella nirstiende, ansvarig sjukskéterska och omvardnadspersonal. 1
vissa fall ndrvarar dven verksamhetschef. Under samtalet diskuteras vad som dr viktigt f6r personen och
vilka férvintningar som finns. Vi beskriver d4ven vad vi kan erbjuda i form av stdd och omvéardnad. Vi tar
upp vikten av att fylla i foldern "Det hir dr jag” som ger en tydlig bild av levnadsberittelsen och ett gott
underlag f6r genomférandeplanen.

Det dr varje kontaktpersons ansvar att starta upp en genomfdrandeplan i anslutning till inflyttning. Det ska
alltid framgd om den boende har varit delaktig i upprittandet eller inte. Om boende inte varit det ska skal
framga, exempelvis kognitiv nedséttning som f6ljd av demens eller liknande. Anhériga ska, om den
boende ger samtycke, delges innehdllet i genomférandeplanen och dven ha mdjlighet att paverka
innehillet.

En viktig del av genomf&randeplanen, férutom delaktighet, dr hur den boende 6nskar bli bemétt. Detta
gOr att all omvérdnadspersonal kan anpassa bemétande utifran 6nskemal. Detta dr av sarskild vikt nar
boende har svarigheter att uttrycka sig verbalt.

Titt efter inflyttning planeras och utfors ett inskrivningssamtal med PAL och OAS, hir bjuds dven
anh6rig in om boende och 6nskar.

OAS kontaktar anhoriga for information vid férdndrat hilsostatus (om sa dr 6verenskommet).

Ovrig samverkan for att frimja boendes och nirstdendes delaktighet:

o Informationsbrev sinds ut till narstiende
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e Boenderad hills 4 ger/ar. Under pandemin har dessa hillits separat pd avdelningarna vilket gor att
vissa avdelningar inte har kunnat genomféra boenderid. I normala fall dr rutinen att vi har ett
boenderad per hus dir de boende som 6nskar deltar och diskuterar omraden som behéver ses
Over pa ett eller annat sitt

e Kontakt med nirstiende minst en gang per manad av kontaktperson eller enligt
6verenskommelse, ofta titare kontakt. En sparbarhet ska finnas i Procapita, dock dr detta ndgot
som ofta inte utférs enligt rutin, fram f6r allt nir det giller kontakt med anhériga som ofta hilsar
pé och pratar med personal pa sa vis

e Information om anhérigcenters olika std till anhériga finns synlig 1 verksamheten

e Boendeenkit lokalt 1ggr/ar dir boende kan uttrycka sina dsikter om verksamheten

e Socialstyrelsens brukarundersokning som gir ut nationellt 1 ggr/ar, dock ¢j genomférd under

2021

e Vid brytpunktsbedémningar vilkomnas anhériga att delta £6r information och vardplaner samt
férvintningar pa fortsatt vard. Det giller dven vid avvikelsehantering

e Viuppmanar dven till att limna in synpunkter f6r att kunna identifiera brister i enhetens arbete
samt omvardnaden. Detta 1 sin tur leder till utvecklingsarbete. Blankett f6r det finns littillgangligt
tér boende och nirstiende, bade pd boendet och digitalt pa féretagets hemsida

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utéva egenkontroll med den frekvens och i den omfattning som krivs for att sikra

verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jimférelser av verksamhetens nuvarande resultat

med tidigare resultat, jimférelse med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Tabell 5; verksamhetens genomférda egenkontroller

Egenkontroll

Omfattning

Utformning

Vardrelaterade infektioner

Varje ir kontinuerligt

Infektionsregistrering
Screening

Hygienombudsmoten

Smittspridning Covid-19

Kontinuerligt

Ligesbedémningar av OAS och VC enligt gillande
riktlinjer

Basala hygienrutiner och Varje ar kontinuerligt Hygienombudsm&te
kladregler APT
Webbutbildning
Hygienronder och 4 ganger per ar Hygienrond av utsedda hygienombud och OAS
sjilvskattning Sjalvskattning av samtlig OVP
Avvikelser 12 ganger per ar Kvalitetsrad
Hilsokonferenser
Manadsuppféljning

Trycksér, underniring och
fallrisk

2 ganger per ar

Senior alert

Patientens klagomal och
synpunkter

2 ganger per ar samt
kontinuerligt vid
inkomna asikter

Kvalitetsrad
Patientsidkerhetsnimnden
VO

Interna kvalitetsutvecklare

Journalgranskning

1 ging per ar

Uppdrag frain MAS

17



Egenkontroll

Omfattning Utformning

Granskning av hela
verksamheten

1 gang per ar Intern kvalitetsrevision

Manatlig kontroll av VC gillande rutinefterlevnad

Narkotikaklassade preparat

12 génger per ér Kontrollrikning
Atligen Granskning av apotek

Fortlépande forbittringsarbete dr en viktig grund for ett framgingsrikt patientsikerhetsarbete. Analys,

atgirder och resultat av St Annas arbete foljer i tabell 6.

Tabell 6; systematisk tabell analys, atgarder och resultat for saker vard

misstanke om VRI precis som vid
andra infektioner

Analysomrade Utférande atgérd Resultat
Virdrelaterade Verksamheten féljer gillande riktlinjer | Vid misstanke om vérdrelaterad
infektioner gillande basala hygienrutiner vid infektion tas kontakt med smittskydd i

Region Sérmland

Under éret har ingen screening for
MRSA utforts

Vildigt manga screenings gillande
Covid-19 har utforts enligt gillande
riktlinjer

Smittspridning Covid-19

Verksamheten har jobbat for att
motverka smittspridning av Covid-19.
Milet har varit att verksamheten ska
vara smittfri under 2021

Vaccination av boende och personal
God rutinefterlevnad

Goda kunskaper inom basal hygien,
smittspridning och anvindande av
skyddsutrustning

Samtliga boende inom verksamheterna
har erbjudits vaccinationer f6r Covid-19
vilket bedoms ha wvarit en stor
bidragande orsak till att boende ¢j
insjuknat trots stor smittspridning i
samhallet.

God rutinefterlevnad hos personalen
gillande skyddsutrustning,
smittspridning och basal hygien anses
ocksd vara en stor bidragande faktor.
Atgérderna bedéms som tillrickligt goda
for att nd malsittning om noll Covid-19-
smittade boende under 2021 vilket vi
ocksd gjort

Basala hygienrutiner och
kladregler

Personal genomgir arligen en
webbaserad utbildning i hygienrutiner.

Vi gir dven igenom samtliga
verksamhetsknutna rutiner pd APT
minst en gang varje ar, hir ingar rutin
for arbetsklider och basala
hygienrutiner

Goda kunskaper och god
rutinefterlevnad

Under 2021 har samtliga genomgitt
utbildningen

Hygienronder och

sjalvskattning

Vi genomfor tva
hygiensjilvskattningar per ar och tvé
hygienobservationer som norm, dessa
har varit mer frekventa under 2021

God rutinefterlevnad dock marks slarv
gillande fram for allt
forklidesanvindning vid singbdddning
och anvindande av handskar da dessa
inte behovs

Avvikelser

Foljs upp ménad f6r méanad i
Procapita och diskuteras pa
hilsokonferens, kvalitetsrdd och/eller
sjukskoterskeméte. VC gor
hindelseutredning pa avvikelser och
skapar dtgirder tillsammans med
OAS och OVP dir behov finns.

Se bifogad fil f6r utforlig
sammanstillning
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Analysomrade

Utférande atgird

Resultat

Trycksér, underniring och

fallrisk

OAS registrerar och féljer upp.

Kontrolleras av VC tvd ganger vatje
ar samt ses 6ver vid utredning av
allvarligare fallavvikelser

Bra overblick 6ver de risker som finns.
Vi ser tyvirr brister i bedémningar enligt
ROAG. Detta ska finnas som mal for
2022

Boendes klagomal och
synpunkter

VC ansvarar for att sammanstilla
synpunkter och klagomal som giller
hela verksamheten. Alla synpunkter
och klagomal férmedlas till OVP,
antingen direkt till den/dem det betor
eller vill samtliga pd enheten

Ett arende har under 2021 skickats till
VO

2 drenden har lett till handlingsplaner,
bida avser kost och maltider

Gott samarbete och god kommunikation
med anhé6riga under dret

Journalgranskning Under 2021 genomfordes ett Visar brister i journalféring, pa det stora
granskningstillfille. Underlag hela dr bristerna genomgdende for bade
skickades ut till OAS privata utférare och DSO-enheter

Granskning av hela A&O gor drligen en grundlig Under 2021 har intern kvalitetsrevision

verksamheten granskning av samtliga omraden inom | skett digitalt och dtgirdsplan har

verksamheten.
Avstimningsmé&te med
uppdragsgivare, Vard- och
Omsorgsnimnden

upprittats. Verksamhetens
kvalitetsarbete har forbittrats pa flertalet
punkter jamfért med dr 2020.

Vird- och Omsorgsnimndens
granskningar har inte visat nagra storre
brister eller lett till dtgirdsplaner

Narkotikaklassade preparat

Vatje ménad kontrollriknas
narkotikaklassade preparat, bade
boendeknutna och de i buffertforrad.
Detta kontrolleras arligen vid
apoteksgranskning och internrevision.

Inga avvikelser kunde ses i forra arets
kontroll. Nir kontrollrdkning ska ske

framgar tydligt i verksamhetens lokala
likemedelsrutin

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar kunskapen om vad som

drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande

orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av atgirder och prioritering av

insatset.

Har varden varit siker

1

Oka kunskap om
intréiffade vérdskador
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3 kap. 3 § patientsidkerhetslagen (2010:659) anges att vardgivaren ska utreda hindelser i verksamheten som

har medfort, eller hade kunnat medféra, en vardskada. Syftet med utredningar dr att sd langt som méjligt

klarligga hindelseférloppet och faktorer som paverkat att hindelsen intrdffat samt ska de ge ett underlag

for beslut om dtgirder. Atgirderna som skapas ska ha till indamal att hindra intriffandet av liknande

hindelser eller att begrinsa effekterna av sidana hindelser om de inte helt gar att f6rhindra. Beslut om

térdjupad utredning samt utforare av internutredningar ér foretagets interna MAS. Se dversikt i tabell 7.

Tabell 7; ansvarsfordelningen gallande bearbetning av avvikelser inom A&O rérande hélso- och sjukvard

bestiende stor

funktionsnedsittning

Allvarlighetsgrad, Omvirdnad Likemedel Fall Klagomil och
definition synpunkter

1 Mindre VC/HSL-ansvatig VC/HSL-ansvarig VC/MAR-ansvarig | VC

obehag eller (Leg ssk) (Leg ssk) (Leg AT/FT)

obetydlig skada

2 Mittlig VC/HSL-ansvarig VC/HSL-ansvarig VC/MAR-ansvarig | VC

overgiende (Leg ssk) (Leg ssk) (Leg AT/FT)

funktionsnedsittning

3 Betydande KU, MAS/MAR KU, MAS/MAR KU, MAS/MAR KU, MAS/MAR
bestiende, mattlig

funktionsnedsittning

4 Katastrofal KU, MAS/MAR KU, MAS/MAR KU, MAS/MAR KU, MAS/MAR
dodsfall/sjalvmord,

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig del av verksamhetsutvecklingen

kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsikerhet bejakas. A&O har under 2021 arbetat
aktivt med att skapa en enhetlig process f6r avvikelsehantering och férdjupade utredningar. En ny version
av verksamhetsstodet har tagits i bruk och uppdateringar sker 16pande. Flera rutiner har uppdaterats under
dret 1 syfte att astadkomma en enhetlig layout och didrmed underlitta f6r medarbetare. Detta gor att de
olika arbetsprocesser som bidrar till 6kad patientsikerhet pd verksamheterna, inkluderat St Anna, blir
tydliga och resultatet blir métbart och jamférbart.

2

Tillksrlitligo och séikra
system ach processer

KX

Hur tillforlitliga 4r arbetsprocesser och system
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Tabell 8; systematisk dversikt av arbetsprocesser géllande rutiner

Omrade

Arbetsprocess

Gillande rutin f6r verksamheten

Informationssakerhet

Dokumentation och 6verféring av

personuppgifter

Prator — 6vergingar mellan
vardgivare

Pascal — ordinationer frin PAL och
andra férskrivare

Sekretess — genomgang drligen
Siker inloggning i system — e-
tjanstekort; SITHS
Journalgranskning arligen
Loggkontroller enligt avtal med
uppdragsgivare samt vid misstankar
om lagbvertridelser

Arbeta i enlighet med GDPR
Inhdmtande av samtycke nationell
patientversikt samt
informationséverforing till ev

anhoriga

Likemedelssakerhet

Narkotikahantering
Basforrid generella likemedel
Genomgang av likemedel for
individ

Vaccinationer

Medicinska behandlingar

Arliga férdjupade
likemedelsgenomgéngar f6r de med
over 10 likemedel

Alla boende ska f3 sina lakemedel
6versedda minst en gang per ar
Vaccinationer i samrad med PAL
och ex smittskydd, FHM, etc
Ronder — vatje vecka

ordinationer frin PAL och andra
forskrivare i Pascal

Manatlig kontroll av
narkotikaklassade likemedel
Tydlighet i gillande signeringslistor
— genomging varje manadsskifte
Bestillningslistor sparas fér
sparbarhet av narkotikaklassade
lakemedel

Vid kassation av narkotikaklassade
likemedel sker avstimning av antal
av tvi personer, antingen biada OAS
eller OAS och VC. Vi eftersoker ett
sikrare sitt att kassera
narkotikaklassade likemedel, ev
stoldsikra behillare?

Brandsikerhet

Riskundersékning
Brandskyddsronder
Utbildning for all personal inom

brandsikerhet

Manatliga kontroller av alla
allminna utrymmen
Kvartalskontroller av brandrisker i
boendelidgenheter

Arliga kontroller av extern
granskande verksamhet (idag
Schneider)

Samarbete med kommunen och
Soérmlandskustens Riaddningstjinst
for utbildningar

Arbets- och boendemiljé

Skyddsrond

Lokalanpassad rutin med

medféljande signeringslistor stid
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Omrade

Arbetsprocess

Gillande rutin fér verksamheten

Skyddskommittéer
Undersokningar av arbetsmiljo 1
boendelidgenheter

Tydliga rutiner fér stid- och
renhéllning av allminna utrymmen

samt boendeldgenheter

Tydliga och uppdaterade lokala
rutiner i verksamhetsstédet

Arlig 6versyn av hela verksamheten
vid intern kvalitetskontroll

Transportsikerhet

SKILS — bed6émning infér ev vidare
vard inom slutenvarden

Ritt virdniva och ritt transport for
ev behandling inom slutenvarden

Beslut om firdtjinst efter behov

Rutin f6r ndr SKILS ska anvindas
for tolkningshjilp av
vitalparametrar. Sikerstéller att ritt
virdniva appliceras

Rekvirering av ambulans, akut eller
icke akut

Trygga firdtjdnstresor baserade pa
individuell bedémning av behov (ex
rullstol, medféljare etc)

Smittskyddslagen och tillhérande

riktlinjer

Kunskap om verksamhetens

riktlinjer och rutiner vid smitta

Verksamhetsstod

Nirvarande chef
Jourhavande verksamhetschef
Arbetsplatstriffar

Tit kommunikation med
arbetsledande sjukskéoterskor

Tryggad kompetens hos all personal

Webbutbildningar
Delegeringsutbildning
Utbildningar av externa aktorer
inom inkontinenshjilpmedel
Utbildning munvird och munhilsa
(enligt ROAG)
Forflyttningstekniker och

belastningsergonomi

Oral Care — webbaserad utbildning
Demenscentrum

Kommunrehab samt intern MAR
SKILS

Arbetsledande sjukskéterskor

Saker vard hdr och nu

Hilso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik och organisation.

Forutsittningarna fOr sikerhet f6rindras snabbt och det dr viktigt att agera pd storningar i nirtid.

Tabell 9; identifierade risker i verksamheten

3

Seiker vard
har och nu

0
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Omrade Riskbedémning relaterat till Atgird
patientsikerhet

Patientsikert larmsystem Hog risk f6r minskad Enda atgirden som bedéms vara
patientsikerhet hillbar och 6ka patientsikerheten dr

byte av larmsystem. Upphandling
har pagatt under flera ar och dragit
ut pa tiden enormt. Detta paverkar i
allra hogsta grad patientsikerheten

at det negativa héllet

Patientsiker journalféring

Medelhé6g risk f6r minskad

patientsidkerhet

I dagsliget bestiller arbetsgivare e-
tjanstelegitimation till samtliga
medatbetare. Dessa dr ofta felaktiga
vilket gor att det dr svart att fa i
ging dokumentationen i ett tidigt
stadie i en anstillning, ndgot som
borde vara en sjilvklarhet. Vissa
kort tar mycket lang tid att fa
ordning pa, andra gir inte att ordna
utan nya kort maste bestillas. Det
ar enormt tidskrdvande arbete och
kommunikationen med bestillande

enhet kanns infekterad

Tillgang till sjukskoterskor

Viss paverkan it det negativa hillet

gillande patientsikerhetsrisker

Vi har avtalat med Nykopings
kommuns jourhavande
sjukskéterskor under kvillar, nétter,
helger och storhelger. Dessa har
mycket stora omrdden att ticka och
det kan ta lang tid innan ett besok
kan ske. I den mén det gar
prioriterar sjukskoterskorna enligt
personals bedémning utifran SKILS
men om flera patienter kriver
tillsyn, bedémning och dtgird
samtidigt kan det dra ut pa tiden.
Dock anser jag att vi har ett mycket
vilfungerande samarbete med
jouren, enstaka individer kan vara

problematiska

Lag tillging pd hgkompetenta

underskoterskor

Medelhég risk f6r negativ inverkan

pé patientsikerheten

Tyvirr blir tillgangen pa
kompetenta underskoterskor allt
mindre. Detta blir tydligt kinnbart i
verksamheten och vi ser att man

har allt simre kunskaper, bade

sprakmissiga och praktiska
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Omrade Riskbedémning relaterat till Atgéird

patientsikerhet

firdigheter trots genomgangen

utbildning. En skrimmande

utveckling

Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk for att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta sannolikheten
for att hindelsen intréffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli f6ljden av

hiandelsen.

Under 2021 fokuserade vi pd risker kopplat till f6ljande punkter:

e  Smittspridning

e Fall

e  Trycksar

e  Underniring

e  Social dokumentation

¢ Bedomning av vitalparametrar enligt SKILS

Vi upplever att vi har arbetat bra med hygienrutiner. Vi har under 2021 inte haft ndgra fall av Covid-19,
Calici eller sdsongsinfluensa. Riskbedémningar gillande fall, trycksar och nutrition sker 16pande och utfors

av OAS tillsammans med OVP, arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut.

Vi har som beskrivits ovan haft stora problem med atkomst till Procapita och jobbar hart f6r att forbéttra
den sociala dokumentationen. Vi har haft som malsittning att samtlig personal ska dokumentera och alla
boende ska fa sina genomférandeplaner upprittade kort efter inflyttning samt kontinuerligt minst var
sjatte manad eller oftare vid behov. Detta idr nagot vi diskuterat flitigt pA APT och en ny rutin dr
framtagen ddr man i direkt anslutning till inflyttning skapar en genomférandeplan for att sedan arbeta i
den under de forsta tvd veckorna. Malsdttningen dr att genomférandeplanen ska vara ett mer levande
dokument dir férdndringar 1 hilsa skrivs in direkt. Vi kommer att fortsitta arbetet med dokumentation
under 2022. Arbete med riskanalyser och tillhérande dtgirdsplaner dr en stindigt pdgaende process i

verksamheten och sker inom mdnga olika omriden, dock frimst patientsikerhet och arbetsmiljdarbete.

Riskbedémning f6r fall, underniring, trycksdr och munohilsa gbrs av OAS vid inflyttning till
verksamheten. Vid inflyttning, var sjitte manad eller vid férindringar i hilsotillstind som medfér en
térdndring 1 personens hjilpbehov gbrs en riskbedémning i den boendes ligenhet, bade med risker f6r fall
for den boende och risker 1 personals arbetsmilj6. Hir anvinds en mall f6r att identifiera brister och risker,
direfter skapas en plan f6r dtgirder. Risker £6r fall och trycksar tas kontinuerligt upp med rehab och vard-

och atgirdsplaner skapas for att minska risker. Hér finns ett stindigt pagiende kvalitetsarbete.
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For boende som lider av BPSD har vi fram till oktober 2021 haft ett gott samarbete med Bjorkgirdens
sjukskoterska och skapat handlingsplaner f6r vard och behandling. Tyvirr finns hon inte lingre kvar i
foretaget vilket gbr att méjlicheten f6r utbildning av BPSD-administratérer har minskat drastiskt.

Vid risk for sjalvskada eller skada f6r annan boende/personal gors alltid en separat handlingsplan,
forstirkning och utbildning i personalgruppen ir exempel pa dtgirder som vidtas vid behov.

Riskanalys f6r smittspridning har fortsittningsvis under 2021 varit hégaktuell. Detta gérs normalt varje ar
men har utvecklats enormt i och med pandemin. De lirdomar som kommit av denna tid 4r bland annat
Okade kunskaper i smittspridning, skyddsutrustning och vikten av den, basal hygien och féljsamhet av

rutinet.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso- och sjukvarden. Nir
resultaten anvinds fOr att f6rstd vad som bidrar till sdkerhet, héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda

resultat, kan verksamheten utvecklas si att kvaliteten och sikerheten 6kar och risken for virdskador

minskar.
Skirka analys,
lérande och utveckling
Avvikelser

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5
Inom ramen f6r vardgivarens systematiska patientsikerhetsarbete har virdgivaren ansvar for att informera
hilso- och sjukvirdspersonal om deras skyldighet att rapportera risker f6r vardskador och hindelser som
har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada enligt 6 kap. 4 § patientsikerhetslagen (2010:659).
Informationen ska ges nir en anstillning, ett uppdrag eller en verksamhetstérlagd utbildning pabdrjas och
ddrefter aterkommande. Informationsskyldigheten f6ljer av Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad

om vardgivarens systematiska patientsdkerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40).

I foretagets interna verksamhetsstdd framgar informationsskyldigheten i rutiner £6r hantering av klagomal,
intraffad vardskada eller risk f6r virdskada. Samma skyldighet giller dven att rapportera missférhallande
eller risk f6r missférhdllande enligt Socialtjinstlagen, vilket framgir i separat rutin. Alla nyanstillda far
information om detta i samband med anstillning och fragan lyfts kontinuerligt 1 samband med
arbetsplatstriffar inom verksamheten. Genom avvikelserapporteringen identifieras risker i verksamheten,
rapporterna sammanstills och redovisas 1 foretagets systemstod for verksamhetsplanering och
uppfoljning, Stratsys. Upprittade avvikelserapporter hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av VC
och OAS enligt en tydlig rutin for ansvarsférdelning.

Tabell 10, sammanstallning avvikelser 2021
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Omride Abntal Jmf | Antal | Antal Samman- Ldrdom/ rutinforandringar/
inkomna | 2020 | som | allvarliga® | stillning atgdrd
avvikelser utretts | avvikelser
2021
HSL
Omviérdnad 38 st 98 st 8 avser Stindiga pétryckningar
/tllsyn -61% hygien. Har gillande hur man utfér
innefattas allmin omvardnad.
boende som | Diskussioner huruvida
ej fatt sina inkontinensskydd ska bytas
behov métta | tidig morgon eller om
s6mn under
morgontimmarna
prioriteras. Boendes behov
ska styra nir pa dygnet
omvardnad ska ske, detta
ska framga tydligt i
genomférandeplan
22 avser larm | Att larmet dr icke
som inte patientsakert har varit kint
ginsglj:a;r:;m under ling period. Det
o allt’ enda som kan goras ar att
rorelselarm byta larmsystem d4 vi inte
och lingre kan kipa i
kvittering av gre kan kopa in
trygghetslarm | reservdelar till befintligt
system.
1 avser Vikten av att utféra
utebliven munvird och virna om
munvird forbittrad munhilsa dr
eftersatt da kompetensen
ar lag. Utbildningsinsatser
planeras, se nedan
7 faller under | Felaktigt biddad sing med
rubtiken glid- och draglakan, sing
Ovrigt olast eller i hoglige,
felaktigt anvindande av
sanggrindar, felaktig KAD-
skotsel, utebliven
saromldggning, felaktigt
lindade ben
Dokumentation 0
Fall 169 st 233 st Gott samatrbete med
-27% kommunrehab och
samtliga fall diskuteras pa
hilsokonferenser.
Fallriskutredningar utférs
och fallen liggs dven in i
Senior Alert
Informations- 3 st 0 En boende som avsagt sig
Overforing slutenvérd har skickats till

sjukhus utan att anhoriga
tillfragats eller informerats.
Skedde under jourtid,
dokumentation av beslutet
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Omride Abntal Jmf | Antal | Antal Samman- Lérdom/ rutinforandringar/
inkomna | 2020 | som | allvarliga® | stillning atgdrd
avvikelser utretts | avvikelser
2021
ar tydlig frin OAS och
PAL.
Likemedel 75 st 170 0 0 Utebliven Mal p4 halvering av antal
-56% medicin 41, uteblivna doser dr uppnatt
tidigare dr 96
st > -57% Inga av avvikelserna har
lett till lidande eller
Ej signatur vardskada for den enskilde
pa lista 20 st
6 avvikelser
avser fel
tidpunkt
2 st avser for
liten dos
2 st avser for
stor dos
4 avser
forvaxling av
lakemedel
Specifik 6 st 18 st 4 st avser
omvirdnad/ Rehab/ -67% felaktigt
Hjilpmedel handhavande
hjdlpmedel
Inga av dessa har resulterar
1 avser i lidande eller virdskada
utebliven for den enskilde
ordinerad
traning
1 avser Har orsakat 6vergiende
felaktigt smirta hos den enskilde
utford
omligenin
SOL
Dokumentation 0
Informationséverforing | 0
(SOL+LSS)
Utebliven insats 0
Felaktigt utford insats 0
Insats utan beslut 0
Avgift (bombeslut) 0
S:a SOL 0
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Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5 kap. 3§, 3 a§ och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Boende, anhériga och nirstiende kan limna synpunkter och klagomal direkt till verksamheten via

formuliret "Hjilp oss bli bittre’. Verksamheten tar dven emot synpunkter och klagomal som limnats till

Vird- och Omsorgsnimnden, patientnimnden eller IVO.

Inkomna synpunkter och klagomal hanteras, bearbetas och analysera i f6rsta hand av VC.

Tabell 11, sammanstéllning av synpunkter och klagomal

Synpunkter Antal Antal
Klagomal inkomna | som
Gallande: 2021 utretts

Antal
allvarliga*

Sammanstillning/ Slutkommentar av vidtagna
dtgdrden r/ t inkonma synpunkter/ klagomial inom
omiradet

Omvirdnad — uteblivet | 1
bemotande av behov

Anhérig pé Flora E ir orolig 6ver att det tar
ling tid att svara pa larm. Personal siger att man
inte hor ndr man 4r inne hos annan boende.

Uppféljning med anhérig; anser att det blivit
bittre dock vet hon om att maken har ett stort
behov som inte omedelbart kan motas. Vi
diskuterar kring detta och limnar punkten i
samforstaind

Bemotande, krinkande | 2
behandling eller
forsummelse av behov

Boende och anhérig fran Flora 2 har klagomil
pé personal som under helgen har tramsat runt,
pratat hogt pa annat sprik och gjort
miltidssituationen pa s6ndagskvillen sa rorig att
vissa boende valt att avbryta middagen. Detta
ska under inga omstindigheter férekomma, det
ir en arbetsplats och de boendes hem och allt
fjant hér hemma utanfor arbetstid. Jag kommer
inte att acceptera sidant beteende fran nagon.
Ar man vinner utanfor arbetsplatsen far man
triffas utanfor arbetstid. Spriket som ska
anvindas i arbetet dr svenska om ingen boende
har behov av annat sprik.

En anhérig kidnner sig illa bemétt av en
medarbetare pd Freja 2, beskrivning av
hindelseforlopp gar isir. Diskussioner kring
detta. VC och OAS har samtalat med anhériga.
EC har samtalat med de medarbetare som varit
pé plats nir hindelsen intriffade

HSL — utebliven vard 0

Kost och Ca 10
maltidssituation

Vildigt méinga har limnat synpunkter pa matens
kvalitet under sommaren. Detta har dom helt
klart belagg f6r da jag har provsmakat och ir av
samma uppfattning

Anhoriga till tva boende tar kontakt gillande
den mkt liga kvalitet pd mat som serveras vira
boende. En handlingsplan dr upprittad och VC
har kontakt fér aterkoppling till anhériga som
klagat

Uppféljning klagomal frin sommaren gillande
kost och diverse annat (finns
minnesanteckningar). Uppféljningsmote med
boende och anhériga dr utfort, samtliga dr nu
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Synpunkter Apntal Antal | Antal Sammanstillning/ Sluthkommentar av vidtagna
Klagomal inkomna | som allvarliga™ dtgarden r/ t inkomna synpunfkter/ klagomal inom
Gdillande: 2021 utretts omrddet

né6jda och ser en tydlig férbittring i de omriden
de tidigare har klagat pa (frimst mat men dven
vikarier). Arendet anses avslutat

Stidning, renhéllning 1 Slarvig stidning i lgh. Anhériga dr mkt ledsna
och hygien och har flertalet ginger stiddat Igh sjilv. Nar VC
kontrollerar stidning ér det tydligt att man inte
ser efter behovet av uppfrischning.

Samtal med hela arbetsgruppen pa APT. Enskilt
samtal med kp

Informationséverforing, | 0
utebliven aterkoppling

Ovrigt 1 En boendes anhériga dr missnéjd med
kommande omorganisation pa Freja dd det
innebir att deras mamma kommer att behéva
byta kontaktperson efter 8 4r. Flera samtal har
hillits med anhériga och de verkar ha accepterat
att forindringen 4nd4 kommer att ske. Aven
denna togs upp pa kvalitetsrad och finns
protokollfért.

Mejl har gitt ut till i stort sett samtliga anhériga,
dock har nigra inte fatt av olika anledningar.
Dessa har vi nu haft god kontakt med. Givetvis
ir det en stor omstillning dven for vissa
anhoriga att behova byta kp, detta intriffar ju
dock av andra orsaker ocksi, ex
forildraledighet, uppsigning, tjanstledigheter
mm.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden
Vi ser att vi ndtt var malsittning med att minska antalet likemedelsavvikelser avseende utebliven dos med

6ver 50%. Detta ir ett resultat av tydlig rutin gillande egenkontroll och reflektionsstunder vid varje
arbetspass samt god kommunikation mellan OVP och med OAS.

Vi ser dven att antalet registrerade fallavvikelser sjunker, dock 4r detta ett problem som 4r svart att komma
undan. Diremot ser vi att personal uppticker en fallolycka snabbt, detta anser vi ir ett resultat av gott
samarbete med fysioterapeut och arbetsterapeut, tydliga vardplaner och uppfdljningar. IV fortsitter dock
det férebyggande arbetet med stéd av paramedicinska professioner och Senior Alert.

Vidare kommer vi att arbeta med kompetensférdelning pa ett mer tydligt sitt och férdela kompetens inf6r
varje arbetspass och inte halla oss till avdelningsgrinser pa samma vis som tidigare dar. Vi kommer dven att
ha ett utdkat samarbete med véra systerenheter Bjorkgirden och Riggargatan och arbeta tillsammans f6r
att 6ka bade riskmedvetenhet och kompetens.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR

KOMMANDE AR

5

Cka riskmedvetenhet
och beredskap

=
o=

Q=

Milsittning 2021

Tillvigagangssitt

Atgéird for vidare arbete 2022

BPSD-utbildning f6r bade
Flora och Frejas
sjukskoterskor samt for
minst tvd medarbetate per
arbetsgrupp

Ingen BPSD-utbildning har
genomfoérts under dret

Utbildning planeras till 4r 2022. KU pi
foretaget ska se 6ver vem som ska halla i
utbildningen samt nir i tid den kommer
att ske. D4 VC har haft som malsittning
att BPSD-utbildning ska ske under flera ar
nu anses detta vara av hogsta prioritet for
att 6ka patientsikerheten

Tydlig uppdelning av
hindelseutredning vid
avvikelser

SSK ansvarar for att folja upp
samtliga avvikelser kopplade till
HSL inom omridena fall samt
likemedel, VC ansvarar for att
utreda och f6lja upp de avvikelser
som skrivs under allmin
omvirdnad HSL och samtliga
avvikelser som hamnar under
Socialtjanstlagen.

Under 2021 har vi inte helt
kommit i ging med den tinkta
fordelningen. VC har f6ljt upp de
flesta avvikelser, oavsett hindelse

En tydlig plan finns f6r vem som ska gora
vad. Uppféljning sker pa
ledningsgruppsmoten varje manad for att
sikerstilla att planeringen hélls under 2022

Patientsikert larmsystem

Inget nytt larmsystem har
installerats under 2021,
upphandling pagir i kommunen,
denna har dragit ut pa tiden

Patientsikerheten paverkas mycket
negativt av ett larmsystem som inte
fungerar och som det inte lingre gar att
bestilla alla reservdelar till.

Enligt plan ska nytt larmsystem installeras
under 2022

Minska antalet avvikelser
gillande utebliven
lakemedelsdos med 50%
jamfort med dret innan

Genom att ytterligare tydliggora
den kedja som ska f6ljas vid
likemedelsgivning och genom att
anvinda befintliga
egenkontrolldokument har vi
arbetat aktivt fOor att minska
antalet tillfillen diar boende inte
far ordinerade likemedel pa utsatt
tid.

Mal uppnitt, en minskning i antalet
uteblivna doser med dryga 50%.

Ytterligare malsittning om 20% minskning
gillande utebliven dos siitts till 2022

Fokus pa att forbattra vart
arbete med palliativ vard

Upplever att St Anna har
forhéllandevis hég kompetens f6r
att ge god vard i livets slutskede,
dock finns omraden dar vi
behéver mer kunskaper. Genom

Satsningen som skulle ha genomforts
gillande nitverk f6r palliativombud har
inte skett under 2021, diremot ar
planeringen f6r 2022 tydlig och klar pa
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att planera for nitverkstriffar for
palliativombud pa vara tre
Nykopingsenheter skapar vi ett
storre diskussionsrum och har
bittre mojlighet att lira av
varandra, ta fram goda exempel
och skapa tydliga rutiner som ar
vilfungerande i samtliga
verksamheter

den punkten. Malsittningen tas alltsa
vidare till 2022

Delaktighet och en aktiv,
meningsfull vardag for alla
boende

Individanpassade dagliga
aktiviteter och fa dessa
dokumenterade p4 ett tydligt sitt i
samtliga genomférandeplaner.
Detta var planen, vi ha kommit
lingt men har en bra bit kvar
innan vi nar maélsdttningen.

Vi har en tydlig forbittring i antalet
utforda aktiviteter och till stor del bra och
tydliga genomférandeplaner dir individens
onskemal framkommer. Dock har vi nigra
steg kvar innan vi kan silla oss till gruppen
”n6jda med resultatet”. Jag dr diremot
n6jd med utvecklingen hittills.
Malsittningen tas vidare till 2022.

Forbattra kost och
maltidssituationen for alla
boende

Fokus har legat pa omradet kost.
Vi har fokuserat pa
maltidssituationer, rehabiliterande
forhallningssitt vid maltider och
Okat inflytande frin boende
gillande maltider. Ett titt
samarbete med tillagningskk
finns redan men har utokats
under 2021.

Vi har haft ett pdgdende arbete med fokus
pé kost och maltider under aret. Under
sommarens semesterperioder stinge
tillagningskoket, nagot som inte intriffat
forut. Detta resulterade i att vi i stillet fick
en helkonceptlésning med levererad mat
fran extern leverant6r. N6jdheten med
denna mat var mycket lag och enormt
manga klagomal och synpunkter inkom.
Lis mer om detta i tabell 11.

Om vi bortser frin sommaren och
fokuserar pi resterande delen av dret anser
jag att vi fatt hgre néjdhet pa bade kost
och miltidssituationer. Vi kommer
fortsitta arbetet under 2022 och absolut
inte anvinda ndgon extern leverantor
under semestern.
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