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1. Sammanfattning

Attendo har drivit Slomarps virdboende i lite mer 4n 3 4r och under 2024 har vi
fortsatt arbeta utifrdn vér vision att vi ska vara det stora boendet med det jéttestora
hjdrtat.

Under 2024 har vi pd Attendo Slomarp gjort en rad aktiviteter fOr att sdkerstilla
kvaliteten i verksamheten. Vi har lagt fokus p4 att utveckla arbetet med
avvikelsehantering, forbittra vara kunders genomférandeplaner, géra vara
medarbetare mer delaktiga 1 det systematiska kvalitetsarbetet samt utveckla och
férbittra var dagverksamhet. Alla aktiviteter, alla insatser, och alla dtgirder vi utfort
under aret har vi gjort med malet att alla som ér en del av Slomarp, savil ledning
och medarbetare som kunder och nirstiende ska kinna trygghet, gemenskap, glidje

och engagemang.

Vi har genomfort bade interna och externa granskningar f6r att sikerstilla att vi
levererar en hog kvalitet pa det arbete vi levererar och vi har genom bade genom
Socialstyrelsens brukarundersdkning och vara interna kund- och
nirstdendeundersdkningar fatt ett kvitto pd att vi arbetar i ritt riktning. Genom
undersokningarna har vi kunnat identifiera ytterligare forbittringsatgirder som vi
nu tar med oss in i vart fortsatta arbete under 2025 dir fokus bland annat kommer
ligga pa att 6ka trivseln kring mat- och maltidsmiljén 61 vara kunder samt hur vi
kan utveckla vira gemensamma aktiviteter ytterligare.
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2. Ansvarsfordelningen i
kvalitetsarbetet

2.1 Roller och ansvar

Det 6vergripande malet f6r kvalitetsarbetet dr att systematiskt och fortlépande
utveckla och sikra kvaliteten i verksamheten. Det systematiska arbetet bedrivs
enligt riktlinjer och rutiner. Personal rapporterar in hindelser/avvikelser i
kommunens avvikelsesystem Lifecare och dessa avvikelser kontrolleras och tas
emot dagligen méndag till fredag och utreds, sammanstills och analyseras pd ett
kvalitetsméte varje manad. Avvikelser f6rs in 1 fOretagets egna kvalitetssystem
ADD (tidigare Centuri). Aterkoppling till medarbetarna sker pi arbetsplatstriffar

I verksamheten finns en kvalitetsgrupp som arbetar med kvalitetsarbete pa
verksamhetsniva. I den gruppen ingar: verksamhetschef, bitridande
verksamhetschef, kvalitetssamordnare, avdelningsansvarig frin varje avdelning,
sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut. Kvalitetsmoten halls en ging 1
minaden. P4 kvalitetsmétet diskuteras avvikelser som inkommit, och vilka dtgirder
som behdver géras, samt vem som ansvarar, férankrar och utfor atgirderna. Hir
diskuteras dven forbittringsforslag samt idéer kring verksamheten.

Kvalitetssamordnaren ansvarar fOr att uppfoljning sker vid nista méte.

Regionchef:

- Leder regionens ledningsgrupp 1 kvalitetsfragor.

- Poljer upp regionens enheter enligt Attendos kvalitetssystem.

- Utser vid allvarliga hindelser en utredare och begir in atgirdsplaner av
ansvarig verksamhetschef efter samrid med kvalitetsutvecklare.

Verksamhetschef:

- Ansvarar f6r att verksamheten bedriver kvalitetsarbete dir hog kvalité
uppnds samt sdkerstéller att verksamheten arbetar utifran SOSFS 2011:9,
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

- Leder och férdelar resurser i kvalitetsarbetet.

- Ansvarar f0r att direktiv frin kommunens MAS och Attendos
kvalitetsutvecklare £oljs.

- Ombesoérijer att ritt kompetens finns hos de olika yrkeskategorierna.
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Medverkar i méten och kvalitetsforum.

Ansvarar f6r arbetsmiljon.

Huvudansvarig for avvikelsehantering/kvalitetsarbetet.
Huvudansvarig for trygghetslarm.

Huvudansvarig for att rapportera och debitera mot kommunen.

Har det yttersta HSL-ansvaret men har overlatit enskilda
ledningsuppgifter enligt 4 kap. 4-5 §§ Halso- och
sjukvardsforordningen till utsedd HSL-sjukskoterska pa Slomarp.

Bitridande verksamhetschef (BVC)/kvalitetssamordnare:

Ersitter verksamhetschef vid kortare franvaro.

Hanterar schemalidggning, planering och rekrytering i verksamheten.
Ingir i ledningsgruppen och stodjer verksamhetschefens arbete.

1: a kontakt med boendesamordningen pa Mjolby kommun gillande in-
och utflytt.

Medverkar i méten och kvalitetsforum.

Deltar i all debitering gentemot kommunen i samverkan med VC
Medverkar i teamet kring avvikelsehantering

Leder kvalitetsgruppens arbete, i samverkan med VC, sammanstiller
statistik samt g6r uppfoljningar av pagiende utredningar.

Tar fram underlag till kvalitetsgruppens arbete och skriver protokoll fran
kvalitetsgruppens méten.

Bereder fo1slag och skapar undetlag till verksamhetschef f6r framtagande
av nya rutiner i verksamheten.

Ingar i ledningsgruppen och stédjer verksamhetschefens arbete.

Planeringsledare:

Ersitter BVC vid kortare franvaro

Ingar i ledningsgruppen och stédjer verksamhetschefens arbete

Hanterar schemaldggning och planering i verksamheten i samverkan med
BVC

Medverkar i méten och kvalitetsforum

Bistar bitrddande verksamhetschef i kontakter med boendesamordningen

Deltar i all debitering gentemot kommunen i samverkan med VC och BVC

Avdelningsansvariga:

Utf6r planering av omvirdnadsslingor i planeringsverktyget Epsilon.
Varje morgon uppdatera verksamhetschef, bitridande verksamhetschef
samt kollegor kring aktuell status pa avdelningen.
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Medverkar vid riskbedémningar, vardplaneringar, vilkomstsamtal mm.
Ingir i ledningsgruppen och stodjer verksamhetschefens arbete.
Medverkar i méten och kvalitetsforum.

Kvalitetsutvecklare:

Representerar Attendos centrala kvalitetsorganisation.

Utbildar chefer och medarbetare i fragor rérande kvalitetsutveckling och
metoder.

Bevakar och implementerar nya lagar och férfattningar samt tar fram
centrala riktlinjer och formerna till den interna egenkontrollen samt
internrevisionen.

Kvalitetsombud:

Finns pé varje avdelning och bistir kvalitetssamordnaren samt deltar i
kvalitetsméten en gang i manaden. Kvalitetsombuden pa Slomarp ir véra

avdelningsansvariga.

Sjukskoterska:

Ingir i ledningsgruppen och stodjer verksamhetschefens arbete
Medverkar i moten och kvalitetsforum.
Medverkar i teamet kring avvikelsehantering

Patientansvar dr uppdelat pa samtliga sjukskéterskor, alla kunder har en
namngiven ansvarig sjukskoterska.

Bedriver systematiskt arbete for att tidigt identifiera risk for skador hos

patienten.

- Patientansvar dr uppdelat pa samtliga sjukskdterskor, alla patienter

har en namngiven ansvarig sjukskoterska.

Ansvarar for att HSL-insatser sker i enlighet med Socialstyrelsens

foreskrifter och rutiner fran medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Ansvarar for utforande av delegering av hélso-och sjukvardsuppgifter
till omvardnadspersonal enligt gidllande rutiner. Infér delegering
ansvarar sjukskoterskan for att omvardnadspersonal far utbildning och

genomgar kunskapstest

Arbetsterapeut:

Bedriver systematiskt arbete for att férebygga, mildra och 16sa
begrinsningar hos vira kunder.
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- Porskrivning av hjdlpmedel.

- Utfor riskbedémningar 1 arbetsmomentet kring kund.

- Utfor hilsofrdmjande aktiviteter.

- Ingir i ledningsgruppen och stédjer verksamhetschefens arbete.
- Medverkar i méten och kvalitetsforum.

- Medverkar i teamet kring avvikelsehantering

Fysioterapeut
- Bedriver systematiskt arbete f6r att férebygga, mildra och 16sa
begrinsningar hos vira kunder.
- Bedriver fallférebyggande arbete
- Planerar och utfér anpassad trining
- Uttor hilsofrdmjande aktiviteter
- Medverkar i moten och kvalitetsforum.

- Medverkar i teamet kring avvikelsechantering

Medarbetare:

- ansvarar fOr att medverka i det systematiska kvalitetsarbetet i alla dess
delar.

3. Systematiskt
kvalitetsarbete

3.1 Hur det systematiska kvalitetsarbetet bedrivits under
aret

Syftet med kvalitetsarbetet dr att sikra utférandet av omsorg, stéd och service samt
vird och behandling till den enskilde och att kund dr 1 centrum. For att sidkerstilla
att vi har en hog kvalitet genom hela verksamheten miste vi ha ett systematiskt
kvalitetsarbete dir vi kontinuerligt utvirderar om vara processer har 6nskat utfall.

Det dr viktigt att vi gor ritt saker, vid ritt tidpunkt och pa ritt sitt for att skapa
néjda kunder och hog kvalitet. Médlet med kvalitetsarbetet dr att vara kunder,
medarbetare, nirstaende, bestillare och samarbetspartners ska uppleva att vi star

for kompetens, omtanke och engagemang.
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Kvalitetsarbetet ska vara langsiktigt, praglas av ett férebyggande synsitt och
kinnetecknas av god kvalitet i alla sammanhang, med individernas behov och
6nskemal i centrum. Planeringen i verksamheten utgar fran den fér verksamheten
aktuella lagstiftningen och sker bade pa verksamhets- och individniva. Till hjilp f6r
planeringen av kvalitetsarbetet pd verksamhetsniva, har vi ett arshjul med
beskrivning av vilka aktiviteter som ska ske varje manad.

APT |chasciista, Handlingsplan hot
nanperiony

preseet enare ke

Samvertarama

Evalmetsmaie

Barmanning Forfhytiningrath

sormemarakans

Rutin f6r avvikelsehantering finns 1 verksamheten. Den som uppticker avvikelsen
dokumenterar den i kundens journal. Samtliga avvikelser liggs in i Lifecare samt i
verksamhetens egna kvalitetssystem ADD (tidigare Centuri) Verksamhetschef och
kvalitetssamordnare far dd ett mail om att en avvikelse har intriffat i verksamheten.
Verksamhetschef tar emot avvikelsen och tilldelar utredare samt medutredare. Det
ar alltid verksamhetschef som har det yttersta ansvaret f6r inkommen avvikelse.
Verksamhetschef och kvalitetssamordnare analyserar avvikelsen tillsammans med
teamet bestdende
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av HSL-personal och vidtar d4 omgaende atgirder. Vid allvarliga hindelser skall
medarbetarna ocksé limna muntlig rapportering till verksamhetschef omgiende.
Allvarliga hindelser rapporteras dven till regionchef samt kvalitetsutvecklare och till
MAS.

En ging i manaden har vi kvalitetsméte som leds av var kvalitetssamordnare dir
sjukskoterskorna, avdelningsansvariga, verksamhetschef/bitridande
verksamhetschef, sjukskoterskor, arbetsterapeut, fysioterapeut och ibland dven
skyddsombud deltar Vid dessa méten bjuds dven in representanter fran
kvalitetsgruppen i Mjolby Kommun. Kvalitetsmote dr ett forum dar
kvalitetsgruppen diskuterar och analyserar férbittringar och utveckling av kvaliteten
inom organisationen pa verksamhetsniva. Genomgéng av féregiende protokoll £6r
att se om atgirder som satts in haft effekt. Vid ménatliga kvalitetsmdten
sammanstiller kvalitetssamordnaren inkomna hindelser/avvikelser i syfte att folja
upp och utveckla verksamheten. Kvalitetssamordnaren sammanstiller enhetens
avvikelser och skapar ett kvalitetsmé&tesprotokoll, ménadsvis i ADD, dir det
framgar antal hindelser och vilka aktuella atgirder som vidtagits, och som planeras
for att minimera risken for att hindelsen intriffar igen.

Kyvalitet dr en stiende punkt pd APT da 6vriga medarbetare far muntlig information
angaende intriffade hindelser och vidtagna dtgirder. Det ges ocksa utrymme till att
inhdmta ytterligare forbittringsforslag, och atgirder, for att minimera risken for att
hindelserna ska upprepas.

En god planering av det dagliga arbetet sikerstiller att kunderna far de insatser de
behéver vid ritt tidpunkt och pa ritt sitt, vilket dr centralt f6r kundernas upplevda
kvalitet. Genomférandeplanen ir ett centralt verktyg f6r att planera insatser utifran
kundernas omsorgsbehov. Dir dokumenteras viktiga uppgifter som beskriver
kundens behov, problem, resurser och 6nskemal. I hilsoplanen dokumenteras
kundens vardbehov som ligger till grund f6r planering av dessa insatser.

Verksamheten arbetar med f6ljande system och arbetssitt tor att £6lja upp och
utvirdera kvalitetsarbetet;

- Egenkontroll

- Internrevision

- Kouvalitets- och patientsikerhetsberittelser

- Kvalitetsmoten

- Externa uppféljningar som exempelvis avtalsuppfoljningar, inspektioner

av myndigheter
- Brukar- och nirstiendeundersokning

- Borad/Fortroenderad

Genom dessa systematiska uppfoljningar utvirderas verksamhetens statistik,
processer och kvalitetsmal/patientsikerhet. Arliga uppfoliningar leder till
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jimfOrelser av mitbara parametrar sisom hindelser, utredning enligt Lex Sarah, och
dokumentation for att mita effekter av dtgirder for 6kad kvalitet.

For att mita avvikelser och f6lja upp vidtagna dtgirder anvinds flera metoder inom
var verksamhet:

Mitning av avvikelser

- Vianvinder avvikelser som dokumenteras och kategoriseras av alla
medarbetare i verksamheten. Avvikelser dokumenteras bade i Life Care
och 1 ADD (tidigare Centuri) och detta ger oss méjlighet att £6lja upp och
analysera avvikelserna 6ver tid.

- Avvikelser som rapporteras inkluderar exempelvis likemedel, fall, brister i
omvirdnad och brister i rutiner och dokumentation. Fér varje avvikelse
specificeras vilken typ av atgird som vidtagits och om det finns behov av
ytterligare dtgirder.

Uppfoljning av atgirder:

- Vimiter regelbundet effekten av de dtgirder som vidtagits. Detta gors
genom att f6lja upp antalet rapporterade avvikelser under specifika
tidsperioder. Detta gors manatligen pé kvalitetsméte.

- For att exempelvis mita om dtgirder mot avvikelser kopplat till fall har
haft 6nskad effekt, jimfor vi antalet fall som rapporterats innan och efter
de genomférda forbittringarna.

Aterféring av kunskap och lirande:

- For att sikerstilla att alla medarbetare 4r medvetna om vidtagna atgirder
och ldr sig av tidigare hindelser, tas avvikelser upp pa APT manatligen dir
resultat och erfarenheter fran atgirder delas.

- Utifrdn analys av avvikelser har relevanta utbildningar s som exempelvis
dokumentationsutbildning, férflyttningsutbildning och utbildning i basal
omvardnad genomforts.

Genom dessa systematiska metoder kan vi kontinuerligt f6rbittra var hantering av
avvikelser och skapa en lirande organisation som aktivt minskar risken for att fler
kunder drabbas av samma typ av avvikelser.
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3.2 Synpunkter och klagomal

Alla inkomna klagomal och synpunkter registreras i Attendos eget kvalitetssystem
ADD (tidigare Centuri). Kvalitetssystemet mojliggdr att se statistik Over intriffade
avvikelser och eventuella synpunkter och klagomal. Detta underlag anvinds i
kvalitetsutvecklingsarbetet i verksamheten.

I varje enskild verksamhet finns statistik f6r synpunkter och klagomal med analys
och handlingsplan samlad i en egenkontroll.

Synpunkter och klagomal fran kunder och nirstiende i verksamheten ska betraktas
som en forutsittning till f6rindring och utveckling f6r verksamheten. For att
synpunkter och klagomal ska tas emot pa ritt sitt dr det viktigt att varje
medarbetare vet sitt ansvar och kidnner till hur synpunkter och klagomal ska
hanteras. Det dr viktigt att alla medarbetare upptrider och uppfattas som
professionella. Ansvarig chef ska ge stéd och hjilp i dessa situationer. Det dr viktigt
att regelbundet informera kunder och nirstaiende om vilka méjligheter som finns
for att framféra synpunkter eller klagomal. Vi informerar kring detta i veckobrev

samt pd nirstaendetriffar samt dven under vilkomstsamtalet.

Om medarbetarna inte kan svara pa synpunkten s hinvisar dem till
verksamhetschef. Verksamhetschefen ligger in synpunkten/klagomilet i
kvalitetssystemet ADD samt utreder och hanterar klagomélen och informerar
regionchef, kvalitetsutvecklare samt representanter frin "‘Mjélby Kommuns
kvalitetsgrupp. Alla inkomna klagomal hanteras och en manatlig sammanstillning
skickas in via funktionsbrevlidan i Mj6lby Kommun enligt avtal. Vid samtliga
torbittringsomriden ska atgirdsplan upprittas och aktuella atgirder ska vidtas
utifrdn synpunkternas/klagomalens innehall och dignitet. Verksamhetschef
aterkopplar alltid till den som limnat synpunkten/klagomalet skyndsamt, girna
samma dag dock lingst inom 48 timmar. Verksamhetschef ansvarar dven for att
atgirderna f6ljs upp.

Under 2024 har 4 stycken klagomal och synpunkter hanterats (varav 1 har
inkommit via Mj6lby Kommun) De inkomna klagomalen och synpunkterna som
hanterats redovisas nedan:

1: Klagomal fran nirstiende gillande upplevelsen av att kidnna sig hord i sin
oro.

I klagomalet framkommer att nirstiende inte kdnner sig hérd i sin oro samt hen
upplever att kunden delvis fitt felaktig vard och omsorg. Klagomalet har utretts
med hidelseanalys av utredare frin Attendo.
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2: Klagomal gillande hur man pratar inne hos kund.

Nirstdende upplever att personalen pratar om kunden nir denne ir nirvarande.

3: Klagomal gillande bemdétande fran personal, stidning av tvittstuga,

avsaknad av namnskylt, placering av bestick i k6k samt hur personalen

interagerar med kunder i maltidssituation.

Nirstaende upplever att en medarbetare har upptritt nonchalant, att det dr smutsigt

och rorigt i tvittstuga, att all personal inte bir namnskylt, att bestick star med

dtdelen uppat i hillare samt att personalen inte berittar f6r kunderna vad som

serveras.

4: Klagomal gillande stidning av ligenhet, férsvunna lakan, avsaknad av 61

som maltidsdryck, daglig trining, information vid instilld aktivitet,

avsaknad av enskilda aktiviteter samt felaktig dukning.

Nirstiende upplever att det dr stokigt pa rummet. 2 stycken lakan har férsvunnit,

avsaknad av 6l som maltidsdryck, att kunden inte far daglig trdning, att det inte

informerats nir gemensam aktivitet stillts in, att det saknas enskilda aktiviteter samt
telaktig dukning i form av att det saknats sked och kant till tallrik.

Atgirder Ansvarig Uppfoljningsmetod Datum f6r
uppféljning

Klargbrande samtal med VC Utvecklingssamtal 202409030

medarbetare kring

bemotande

Fortydligande av VC/Avd. ansvarig Hygienrond kvartalsvis 20241231

insatsbeskrivning gillande

stdd 1 tvittstuga

Inkomna klagomal lyfts pa VC/kval.samordnare Protokoll 20241231

kvalitetsmote & APT

manadsvis

Rutin f6r information om VC Daglig avstimning med 20241231

instilld aktivitet aktivitetsansvariga

Fortydligande kring VC/Avd. Miltidsobservation kvartalsvis 20241231

maltidssituation ansvarig/ kostombud

Sikerstilla att dagliga VC/Avd. Lyfts veckovis pa ledningsméte Lopande

enskilda aktiviteter planeras ansvarig/ Akt.ombud

ut och genomfors

Sikerstallt att narstiende fatt | VC/SSK/PAL/AT Uppfoljningsmoten med Lopande

kontakt med berérda parter nirstiende manadsvis

for att kinna sig hord 1 sin
oro
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Analys/atgirder:

Vi har arbetat aktivt med att sitta in direkta atgirder och vid samtal med nirstiende
framkommer att vidtagna atgirder haft god effekt.

3.3 Avvikelser

Alla medarbetare dr ansvariga for att rapportera avvikelser/hindelser i
verksamheten. Den som uppticker avvikelsen skriver en avvikelserapport i
Lifecare. Detta giller oavsett om medarbetaren varit involverad eller inte.
Verksamhetschef dr ansvarig for att sikerstilla, utreda och dtgirda samtliga
avvikelser i verksamheten. Sjukskéterska dr ansvarig for att tillsammans med
verksamhetschef hantera avvikelser kopplade till HSL. Den som uppticker
dokumenterar i kundens journal. Samtliga avvikelser liggs in i Life Care.
Verksamhetschef och kvalitetssamordnare far da ett mail om att en hindelse har
intriffat i verksamheten. VC tar dagligen (mandag till fredag) emot avvikelser och
inleder utredning i samverkan med teamet. BVC/kvalitetssamordnare bistar aktivt
med inhimtning av information av vikt. BVC/Kvalitetssamordnare ligger darefter
avvikelsen i Attendos kvalitetsledningssystem ADD. Verksamhetschef,
kvalitetssamordnare samt HSL- personal analyserar avvikelsen och vidtar da
omgiende dtgirder sisom samtal med medarbetare, nirstiende, sjukskéterska
beroende pa hindelsens karaktir och innehall.

Alla medarbetare har rapporteringsskyldighet och ska alltid rapportera ett
missférhéllande, muntligt och skriftligt, till VC omgaende. Vid inkommen allvarlig
avvikelse informerar VC regionchef och kvalitetsutvecklare samt rapporterar
hindelsen i verksamhetens kvalitetsledningssystem ADD. VC, i samrid med
regionchef och KVU pibérjar en utredning for allvarlig hindelse. Regionchef
ansvarar fOr att utse en extern utredare. Allvarliga hindelser samt risk f6r allvarliga
hindelser rapporteras till MAS/MAR i Mjolby Kommun.

I verksamheten finns en kvalitetsgrupp som arbetar med avvikelserna. I den
gruppen ingir: verksamhetschef, bitridande verksamhetschef/kvalitetssamordnare,
avdelningsansvarig fran varje avdelning, sjukskoterska, arbetsterapeut samt
fysioterapeut. Vid behov kan dven aktivitetsansvariga samt skyddsombud delta. Pa
kvalitetsméte, som sker 1 ging/manad, diskuteras avvikelser som inkommit, och
vilka atgirder som behover

gOras, samt vem som ansvarar, forankrar och utfor atgirderna.

Kvalitetssamordnaren ansvarar fOr att uppfoljning sker vid ndsta mote.

Kvalitetssamordnaren sammanstiller enhetens avvikelser och skapar ett
kvalitetsmétesprotokoll méanadsvis i ADD. Dir framgir antal avvikelser och vilka

aktuella atgirder som vidtagits, och som planeras for att minimera risken for att
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hindelsen intriffar igen. Kvalitet dr en stdende punkt pa arbetsplatstriffarna da
Ovriga medarbetare fir muntlig information angiende intrdffade hindelser och
vidtagna atgirder. Det ges ocksd utrymme till att inhdmta ytterligare
forbittringsforslag och dtgirder for att minimera risken for att hindelserna ska
upprepas. Det dr alltid verksamhetschef som har det yttersta ansvaret for att atgirda
och utreda hindelsen och det ir alltid verksamhetschef som avslutar avvikelsen i

systemet nir dtgirder dr vidtagna.

Under dret har 711 stycken avvikelser registrerats, vilket dr en minskning av antalet
rapporterade avvikelser fran féregiende ar (827 stycken). I diagrammet framgir de
4 storsta omridena inom avvikelserapporteringen. Av de 711 avvikelserna som ér
rapporterade dr 60 stycken SoL avvikelser och 651 stycken HSL avvikelser.

Fall 412 )

711 Avvikelser
Likemedel 186
Medicinteknisk produkt 9 \
Virdkedjebrist 9

Brister i dokumentation/6verrapportering | 6

Brister i utforande av insatser 42
m Fall

Brister i fysisk milj6/utrustning 9 Likemedel

Brister i utforande av insatser

Fysiska 6vergrepp (rapporterad med fel 1
avvikelsetyp)

m Behandling/bedémning/undersdkning

m Ovriga avvikelser

Informationséverforing och 10
dokumentation internt

Behandling/bedémning/undersokning 17

Organisation och planering 2

Rutiner 8

Analys & Atgirder:

Under aret 2024 har 116 stycken férre avvikelser rapporterats jamforelsevis med
toregiende dr. Detta 4r ett resultat av att vi arbetat mycket aktivt med preventiva
atgirder. Atgirder har tagits fram pa kvalitetsméten och ledningsgruppsméten och
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har implementerats via APT (arbetsplatstriff), dagliga avstimningar, information pa
intrandtet och genom fortydligande av insatsbeskrivningar i planeringsverktyget.

Vi har ett fortsatt kontinuerligt arbete med Senior Alert vilket medf&r att vi har ett
kompetent team runt varje kund och att vi arbetar med fallprevention pa ett bra
satt. Fallavvikelserna 4r i de flesta fall kopplade till forandrat/forsamrat
hilsotillstand.

Ett av malen 2024 var att vi skulle minska likemedelsavvikelserna med 10%, vilket
vi uppnatt. Totalt rapporterades 186 likemedelsavvikelser in under 2024. Vid analys
av likemedelsavvikelser har vi kunnat identifiera bakomliggande orsaker frimst i
form av anstringd bemanning vid sjukdom och bristande kommunikation. Aktivt
arbete har forts 16pande under dret med mal att ytterligare minska avvikelser
gillande likemedel.

Under 2024 hade vi en klar minskning av antalet avvikelser gillande brister i
utférande av insats vilket dr en positiv utveckling. Vi har arbetat aktivt med att
identifiera bakomliggande orsaker och utifrdn detta vidtagit flera atgdrder i syfte att
ytterligare minska dessa avvikelser.

Atgirder Ansvarig Uppfoljningsmetod Datum f6r
uppféljning
Sikerstillt insatsplanering VC/BVC/Avd. Kvalitetsmote Lépande
tor hantering av rorelselarm | ansvarig manadsvis
och fallmattor.
Utbildning basal omvardnad | SSK/AT Kvalitetsmote Lépande
manadsvis
Uppfoljning av introduktion | VC/BVC Avstimning 1 ménad efter Lépande
nyanstillning
Uppdaterat rutin for skydd- | VC/BVC/SSK Egenkontroll samt genomgang pa | 2025-02-28
och begrinsningsatgirder APT
Uppdaterat rutin driftstopp | VC/BVC Egenkontroll samt genomgang pa | 2024-12-31
APT
Informerat nirstdende kring | VC Vid visning av Lopande
méblering vid inflytt (sing) ligenhet/vilkomstsamtal

Kvalitetssamordnare och verksamhetschef har uppmirksammat att ett fatal
avvikelser har rapporterats in i fel lagrum, till exempel fysiska 6vergrepp. D4 har
avvikelsen tagits bort och samtal f6rts med medarbetaren si denne har fatt ligga in
avvikelsen pa nytt under ritt lagrum. Samtal kring avvikelsehantering har I6pande
forts pa APT.
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3.4 Lex Sarah

Verksamheten har under 2024 arbetat aktivt med inkomna SoL-avvikelser och i
dessa gjort utredning och analys av bakomliggande orsaker. Beddmning utifrdn
dessa utredningar ir att det ¢j forelegat behov av férdjupad utredning.

3.5 Riskanalyser

Identifiering av risker sker systematiskt i det dagliga arbetet av alla yrkeskategorier.
Riskanalyser sker i omvardnadsteamet pa bade individniva, vid arbetsmomentet
kring kund samt pa organisationsniva. Vid férindringar av system eller organisation
g0rs riskanalyser som identifierar riskfaktorer. Bland annat har riskanalyser pa
organisationsnivé gjorts gillande bemanning infér sommaren, virmebélja, utbrott
av vinterkriksjuka, arbetsmoment kring kund, éverging till egen jourverksamhet
(Mobila Teamet) samt implementering av nytt schema.

Vid riskanalyser anvinder vi oss av nedan riskmatris f6r att bade kunna bedéma
allvarlighetsgrad men dven fOr att systematiskt kunna f6lja upp hur insatta atgirder
gett effekt.

Sannolikhet UTAN &tgéarder

Allvarlighetsgrad UTAN atgarder
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Nedan visas riskanal

's for utbrott av vinterkraksjuka (Calici

bemanning under sommarperioden samt riskanalys f6r virmebdlja

Fortsatta
Huvudomride, delomriden [REL . E analys? E Merod For uppfolining
och aktiviteter [mo|.l.|ghet atF 9“__"993“‘" = JalNej Bakomliggande orsaker Argardsforsla Ed [av att drgarder har
héndelse intrsffar) = E| = |vidJa-ronssein Varfir? u g e El e genomfirts och har
o | = o n o | = o
= = 2 | bakomliggande = =] £ avzedd effekt]
Bl E| & " Bl E| B
2 Eeeskrivning ID |Beskrivning av risk T| 8| = oreser T| 8| =
Smittzpridning uppstar mellan Boende och besdkande Informera nirstiende som
boende och bezdkare som rdr narstiende rér sig utanfér kaommer pi besdk att of deltapd InFarmation via veckobrew, samt til
=ig utanfdr avdelning for att dtai awdelningen. Smittzpridning gemenzamma aktiviteter samt samtliga awdelningar via Appendo
Spridning av smitta i lunchrestaurangen och delta pi mellan personliga méten och att dkaiden Sppna
Smitta: werk=samheten Qemensamma aktiviteter z 3 Elja =Smitta via kontakkytor, lunchrestaurangen 2 z
Spridning av smitta i verksamhet Spridning au smitta i hela Ewoende zprider zmitta nir de BEoende deltar &j pd Information till avdelningarna via
nar boende rér sigi allminna werkzamheten nir boende rdr rir sig utankdr de egna gemensamma aktiviteter och mail samt zamtal med
uLrymImEn sig utanfer egen avdelning z 3 [ awdelningarna Fter lunch pd avdelningen. z 2 avdelningsansvariga.
Eoende izoleras phegen enhet
pa avdelningen dir boende intar Information till avdelningarna via
Eroende sprider smitta nir de alla malider och Far mail samt s amtal med
rir sig utanfdr de egna aktivitet!stimulans utifrin egen avdelningsansvariga,
2 3 E awdelningarna Férmaga 2 2
S?rldnlng b S!'.nltt.a I_ Uerkfamhet . . B . Information till avdelningarna via
n&r personal rdr sigi allménna Personal sprider smitta ndr Personal som arbetar pa flera -
o o T o N o ) appendo, mail samt samtal med
utrymmen och mellan Spridning aw smitta i hela de rdr =ig utanfdr sin awdelningar har fljzambet i . .
) ) A awdelningsansyariga.
avdelningar werksamheten 2 3 E arbetzawdelning bazala hugien 2 4
. . B R Infarmation till awdelningarna via
Perzonal sprider smitta ndr Fersonal arbetar endast pi en -
T L S . appendo, mail samt samtal med
de rir =ig utankdr sin awdelning, isolerar den avdelning . .
) - T A awdelningsansyariga.
2 3 E arbetzaudelning dir zmitta Finnz, kohaortward 2 2
Personal undviker att réra sigi
allmanna utrymimen utan gar . . .
. 4 N g- Information tll avdelningarna via
kortazte uigenin och ut frén .
. ) N ) . appendo, mail zamt zamtal med
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T o - o avdelningsansvariga.
de rdr =ig utanfdr sin been blivit utsatt fSr direkt
z 3 B arbetzavdelning kontaminering. 2 z
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Spridning av smittai Boende, personal ach utékad stidning pa smittad avdelnings.ansvariga.
werksamhhet Spridning au smitta pi audelning 2 3 E besdkare sprider zmitta awdelning. 2 2
Ompricritera och Fokusera pd
det mest néduindiga. Information till audelningarna via
Spridning av zmitta bland Fricriterazordning: Medicin, appenda, mail zamt samtal med
personal kan generera personligom virdnad, mat och audelningsansvariga.
Spridning av smittai Spridning aw =mikta bland underbemanning. Boende Fir |toalettbesdk. Minimibemanning
werksamhhet persanal 4 3 12 inte den kijilp de behduer Dag: Kuwill: Matt: 4 4
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Rigkanalys Varmebdlja 2024 Beslut
Fortsatta
Risk ? o Sljni
Huvudomride, delomriden AR e - "‘"’s_' - Metod For uppiSlining z
och aktiviteter 9 'neg g JaiNej Bakomliggande orsaker R E (v ate Srgarder har : s
héndelse intréifar) 2| 5| = vidds-ronssil Warkar? ‘gardstorslag 3| E| = genomfans och har 2E| & &
= : X = @ ;
| £| 2| bakomiggsnde 2| 2| avsedd effekt] é‘ £ & g
- . N E|E| 2 orsaker E| E| = B=| g &
[1n] Eeskrivning Riisk ID| Eeskrivning av risk IT| A = T| & = S &8 T &
Utse en liten arbetzgrupp som &r - ..
o . L . Uppfélid och genombdt 2024-07-20
Personal: Minimera antalet personal Ecende finner ingen trygghet 3 3 Personal arbetar pé olika sidor riktad mot baende. 1|1 =z =] =
Ordinarie personal frinwarande ach My persanal & pi plats ach wolPLl |welPL
Stor verksamhet med flers SOmmarrekrutering med ny rekruteringen wintas vara fardig w24 | avdelning | awdelning
Kompetens personal Ecende finner ingen trygghet 3 3 enheter per awdelning personal 2 1| e sansvarig | sansvarig
Kontaktman e varit p} plats Wice kontaktperson utsedd som tar Uppiglis dagligen.
Uppdatera kontaktmannaskap Eicende finner ingen trygghet 3 3 regelbundet ansvar nir ordinarie 3 frinuarande 11 2 WC,PL  |WC.PL
Aydelningsansyarig & yteerst ansvariq
Gemensamt answar For allmanna
. . o K att stidningen utiErs genom att
Hég frinuaro i srbetsgruppen | utrymme och KPivice 181 boendes ; ©iEnsi wolPLiavd | wolPLiawd
lanera ut i Epzilon
Stad: hig kualité p3 stid Ecende upplever atrivsam vistelse 3 3 féirsudrat regelbunden stidning ligenheter 1 1 " P ansuarig | answarig
Dekoration av Slitna mébler och ytor mer pi Uppfrischning och storstid av WCIBYCH | WCIBYC!
_ . X X X Féljs upp aw BYC,PL
Dek ! bl lok alerd t Boende upplaver otrivsam vistelze 3 £l wigga audelningar audelningen klar u 24 1 1 PL PL
I3nga 4rinblandade,
Ecende upplever en otydlighet kring omuwirdnadspersonal och Tydlig strukeur ach kommurikation Féljs upp aw EYC,PL WCIEYTH | WTIBNDY
HSL: Tudliginformation NET S0m gdr vad 3 k1 Artendo 55K till boende och ndrstiends Z| 1 Z| FL FL
Boende fir g i sig tillksckligt med Minga inblandads N YCIBVC!
. Filis upp aw VCISSK
Tudlig infarmaticn witska 3 El omuirdnadspersonal Planera ut | Epsilon ge witska 2 1 2 WOISSK | PLISSK
Eicende farills 2w att de kan F3
wirmeslag, uttorkning, nedsatt I3nga inblandade Sikerstilla att det finnz fliktar och Féliz upp au VCISEK WCHIBNWCY
Tydliginformation allmantillstand 3 El omuardnadspersonal AL pa avdelningar 2| 1 2| WCISSK | FLISSK
Minga inblandade .
. . . o P " Falis upp aw VCISSK
Boende farilla au att de kan f3 omuirdnadspersonal, suzaknad | Sikerstilla att det finng flikear och WCHIBNWCY
Tudliginformation wirmeslag 3 El av engagerade nirstiende AC iboendes ligenhet z 1 z WOISSK | PLISSK

Analys/Slutsats:

Riskanalyser och handlingsplaner upprittas systematiskt i verksamheten vid behov.

Det ir ett arbetssitt som ar val implementerat bade kring arbetet kring kund och

arbetsmilj6, pd individnivé f6r kund samt pd organisatorisk niva. Teamet runt

riskbedémningarna kan variera och utdkas efter behov.

Uppfoljning:

Riskbedémningar och handlingsplaner £6ljs upp pa individniva efter fordndrat

behov samt enligt drshjul. Riskbedémningar pa organisatorisk nivad, och

handlingsplaner som upprittas utifrin dessa bedémningar, f6ljs upp vid forindrat

behov samt vid risker som tillkommer. Dessa handlingsplaner aterkopplas pa

kvalitetsméten, APT eller via véra digitala system. Riskbedémningar och

handlingsplaner vid arbetsmomentet kring kund f6ljs upp efter drshjul eller vid

forindrat behov. Riskbedémningar pa organisatorisk niva fors in i Stratsys och

atgirder kopplas till handlingsplanen.
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4. Forbdttringsarbeten

4.1 Dokumentation och genomforandeplaner

Vi har under aret arbetat aktivt med att utveckla biade de 16pande anteckningarna i
SoL-journal samt att skapa mer innehallsrika genomférandeplaner. Vi har genom
minatliga dokumentationsgranskningar samt genom uppféljningar med
bistandshandliggare (vilket skett 2 ganger under vdren och hosten) identifierat
forbittringsomraden. Vi har genomfért dokumentationsutbildning f6r bide nya
och befintliga dokumentationsstodjare. Dessa har sedan haft till uppgift att
sikerstilla att 16pande journalanteckningar dr tillrickliga och relevanta. De har dven
1 uppdrag att se till att det finns en f6ljsamhet mellan mél (och delmal) i
genomférandeplan och SoL-journal. VC har sedan alltid det yttersta ansvaret for att
sikerstilla foljsamhet till rutin f6r dokumentation. Vid uppféljning med
bistaindshandliggare som genomférdes i november 2024 fick vi dterkoppling pa att
detta arbete gett ett gott resultat.

4.2 Utredning av avvikelser

Under 2024 har stort fokus legat pd att utveckla arbetet med avvikelsehanteringen.
VC arbetar, i nira samarbete med BVC/kvalitetssamordnare och teamet for att
utreda och analysera avvikelser, identifiera bakomliggande orsaker samt sitta in
relevanta atgirder. Vi har implementerat arbetet med att anvinda oss av mallen f6r
utredning vilket vi sett varit till stor nytta vid identifiering av bakomliggande
orsaker. Tack vare denna identifiering har dven tgirder med ritt fokus kunnat
sittas in vilket ocksd medfort att vi sett en klar minskning av det totala antalet

avvikelser under 4ret.

4.3 Medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet

Vi har under 2024 arbetat systematiskt med att involvera medarbetarna i
kvalitetsarbetet bland annat genom att avvikelser lyfts pA APT manatligen. Dir har
medarbetarna varit en aktiv del i identifiering av bakomliggande orsaker vilket lett
till att flera forbattrande dtgirder har identifierats och implementerats i
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verksamheten. For alla inkomna avvikelser inhamtar VC och
BVC/kvalitetssamordnare information och redogorelser frin medarbetare som
varit involverade i hindelser/avvikelser. Detta for att mojliggora att ritt
bakomliggande orsaker identifieras och att pa sa sitt ocksa ritt atgirder
implementeras i verksamheten.

4.4 Dagverksamhet

Vi har under aret arbetet med att utveckla var dagverksamhet och sikerstélla att
vi kan mota varje kunds unika behov. Vi har analyserat behoven pa individniva
och utifran detta skapat mer anpassade grupper och aktiviteter. For att mota den
okade efterfragan har vi dven sett 6ver verksamheten och skapat nya grupper

for att mojliggdra mottagandet av fler kunder.

5. Resultat

5.1 Maluppfyllelse

Under 2024 hade verksamheten f6ljande mal:
1: Godkind internrevision samt SoL-granskning

2: Alla kunder med en demensdiagnos pa Slomarp ska vara BPSD- skattade i
teamet och uppdaterad riskbedémning och handlingsplan ska finnas.

3: Bibehilla ett kundnéjdhetsindex 6ver 85% pa kommande
temperaturmitningar samt Socialstyrelsens brukarundersékning.

4: Inte ha en personalomsittning hégre 4n 16%
5: Oka forstaelsen kring tillbud och arbetsskaderapporteting.

6: Fortsatt arbete kring avvikelsehantering.
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Slomarp genomgick internrevision 2023 med godkint resultat. Under 2024 har
verksamheten granskats externt genom avtalsuppféljningar med Mjélby Kommun.

Verksamheten har dven genomgatt HSL-granskning med resultat 100%.

Under 2023 var stort fokus pd att implementera och arbeta med kompetenshéjande
insatser gillande BPSD och detta var dven fortsatt malet f6r 2024. Malet var att
folja upp och utvirdera arbetet samt att se till att de skattningar, handlingsplaner
och dtgirder har haft effekt. Malet f6r 2024 var att alla kunder med en
demensdiagnos skulle BPSD-skattas och registreras. Vid drets slut var 92,5 % av alla
kunder skattade enligt BPSD. Enstaka kunder har ej haft uppféljning varav en
avdelning haft nigra fler. Ytterligare BPSD administratérer har under 2024 utbildats
vilket har resulterat i flera ambassadérer som driver och héller ihop BPSD-arbetet
pé avdelningarna. P4 veckovisa ledningsméten framat £6ljs BPSD-skattningar upp i
syfte att sakerstilla att malet, dvs att alla ska ha en skattning, nas under 2025.

Under varen 2024 genomférde Socialstyrelsen sin 4drliga brukarundersékning och
resultatet for Attendo Slomarp visade en sammantagen n6jdhet pa 85% vilket
innebar att vi nddde uppsatt mal. Siffran visar att vara kunder fortsatt trivs hos oss

och att Slomarp dr attraktivt f6r nya kunder.

Vi nadde inte riktigt mdlet med att inte ha en personalomsittning hégre dn 16%.
Vid arets slut visade den totala siffran en omsittning pa 17,3%. En bidragande
orsak till varfor vi inte nidde malet var att flera av de medarbetare som var bokade
tor vikariat under semesterperioden i ett sent skede valde att hoppa av. Detta
innebar att vi behévde rekrytera flera nya medarbetare pa visstidsanstillning.

Vi har under 2024 arbetat aktivt med att belysa vikten av rapportering av tillbud
och arbetsskador i verksamheten. Denna rapportering utgor ett mycket viktigt
underlag f6r oss 1 det systematiska kvalitetsarbetet men dven for att kunna utféra
torbittringar 1 den psykosociala och organisatoriska arbetsmiljon. Under 2024 har
totalt 48 arbetsmiljéavvikelser rapporterats i verksamheten vilket ér tydlig 6kning
gentemot 2023 d4 det totala antalet arbetsmiljdavvikelser var 12 st. Detta tyder pa
att arbetet med att belysa vikten av denna rapportering har gett resultat.

Under 2024 har vi lagt fokus pa att f6rstirka foljsamheten kring
avvikelsehanteringen i Lifecare. Vi ser nu att hela teamet i en hogre grad dr delaktigt
1 bade analys av bakomliggande orsaker och framtagande av dtgirder.

Verksamhets- och kvalitetsberdattelse
for verksamheten Attendo Slomarp ar 2024
22



5.2 Intern kontroll/Egenkontroller

5.2.1 Egenkontroll:

Egenkontroll dr en systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna
verksamheten samt kontroll av att den bedtivs enligt de processer och rutiner som
ingar 1 verksamhetens ledningssystem. Egenkontrollen ska géras med den frekvens
och i den omfattning som krivs for att virdgivaren eller den som bedriver
socialtjanst ska kunna sikra verksamhetens kvalitet. I egenkontrollen ingir analys av
torhallningssitt, dokumentationsgranskningar, avvikelsehantering, hantering av
allvarliga avvikelser, riskanalyser, nationella och regionala kvalitetsregister, Sppna
jimforelser, hantering av synpunkter och klagomal, genomging och uppdatering av
kvalitetsledningssystem, hygienronder, externa granskningar samt

brukarundersékningar.

5.2.2 Dokumentationsgranskning Sol:

VC har, i samverkan med dokumentationsansvariga, under 2024 manatligen
granskat SoL-journaler i syfte att sdkerstilla att dokumentationen uppfyller
lagstiftning. Vid granskningen kontrolleras bland annat kontaktuppgifter, samtycke,
uppgifter om ansvarig SSK, likare och handliggare. Vidare kontrolleras att
genférandeplan finns, att den dr uppdaterad och att I6pande journalanteckningar
foljer mal i genomférandeplan. Resultatet av SoL-granskningarna under 2024 var
96,5% (godkint 90%). Vid granskningarna har vissa omriden noterats som
utvecklingsomriden bland annat gillande f6ljsamhet i journalanteckningar
gentemot mél i genomférandeplan, uppgifter kring nir genomférandeplan
uppdaterats samt information kring levnadsberittelse. Aktuella fragor kring SoL.-
granskning sker I6pande pa APT samt pa veckovisa ledningsméten.

5.2.3 Avtalsuppfoljning Mjolby Kommun

Under 2024 har vi haft 3 stycken avtalsuppféljningar med Mjélby Kommun dér
MAS, MAR och SAS deltagit frin Kommunen. Vid dessa uppféljningar har
granskning gjorts av bland annat dagverksamhet, bemanning, det systematiska
kvalitetsarbetet, utredning enligt Lex Sarah, genomférandeplaner samt
jourverksamhet. Uppfoljningarna har legat till grund f6r en rad forbéttrande
atgirder for verksamhetens kvalitetsarbete bland annat vad giller avvikelsehantering
och sikerstillande av nya beslut f6r dagverksamheten.
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5.2.4 Uppfoljning med bistandshandldaggare

Vi har under 2024 haft 2 stycken uppféljningar med bistindshandliggare i Mjlby
Kommun. Bistindshandldggarna har utfort fysiskt bes6k didr man gatt igenom
genomférandeplaner men dven sett Gver helheten f6r respektive kunder. Dessa
uppfoljningar har legat till grund f6r flera forbattringsdtgirder sa som utforligare
genomférandeplaner och uppdatering av insatsbeskrivningar for att bittre méta
upp mot kundens 6nskemal. Vid dessa uppféljningar dr nirstiende inbjudna att

delta om kunden samtycker till detta.

5.2.5 Miljo och hdlsa

Vi har under 2024 haft extern livsmedelskontroll fran milj6 och hilsa. Vid
kontroller framkom enstaka avvikelser i verksamheten som kort efter detta

atgirdades och kontrollen ansigs sedan godkind.

5.3 Brukarundersokningar

Under 2024 har 2 interna kundundersékningar genomférts. Utéver dessa har dven
1 extern undersékning utférts (Socialstyrelsens brukarundersékning). 1
Socialstyrelsens brukarundersokning nadde vi resultatet 85% (2023 var resultatet
87%) vilket 4r klassificerat som mycket bra. Jimforelsevis med Kommunen ér
siffran 82% och fér Ostergétland och riket 79% vilket visar att vi har en hog
n6jdhet. Fér upplevd trygghet var siffran 97% vilket dr hégre dn bidde Kommun,
Ostergotland och riket. Vira interna kundundersdkningar visade pa en
sammantagen ndjdhet pd 97% och vi fick mycket fin respons kring bemétande,
aktiviteter och kinsla av trygghet. Aven nirstiende uppgav att de upplevde ett
vildigt gott samarbete med personalen pa boendet. Under december ménad
genomforde vi dven en nirstiendeundersékning som visade en sammantagen
nojdhet f6r Slomarp pa 84%.

Nedan visas resultat frin Socialstyrelsens brukarundersékning med redovisning
kring vad vi behéver ligea fokus pd under 2025.
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Tack {or att du /ya[fer oss att bU. batfre

Attendo Slomarp

av kunderna uppger att de ar néjda

DETTA GOR VI BRA DETTA VILL VI FORBATTRA

«  95% Tycker det &rlatt att f& «  62% tycker det ar trivsamt i
kontakt med personalen pé de gemensamma
boendet utrymmena

«  85% Tycker maten smakar

»  69% tycker att aktiviteterna
&r bra och 78% k&nner sig
ndjda med mdjligheterna
att komma utomhus

«  75% upplever att maltiderna
&r en treviig stund p& dagen

bra

+  95% ar ndjda med
bemdtandet fr&n
medarbetarna

Nedan visas utdrag fran intern kundundersokning utford under Q4

Bra

Ar det latt att fa kontakt med personalen?

Ar du n6jd med de aktiviteter som erbjuds
pa ditt boende?

Ar du néjd med ditt boende?

Brukar personalen vara vanlig?

Hur brukar du ma?

Hur brukar maten smaka?

Kénns det tryggt pa ditt boende?

Till narstaende: Hur ndjd ar du med din
anhorigs kontaktperson?

Till narstaende: Hur tycker du att samarbetet
mellan dig och boendet fungerar?

Upplever du att méltiderna pa ditt boende
ar en trevlig stund pa dagen?
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Med underlag i dessa granskningar har vi under 2024 arbetat fram
atgirder med stod av forbattringshjulet. Férbittringshjulet 4r till hjdlp
for att systematiskt kunna f6lja kvalitetsarbetet. Vi har utarbetat en
handlingsplan f6r hur vi ska uppnd en bittre maltidssituation samt hur Genomfora
vi ska utveckla de gemensamma aktiviteterna. Som en del i detta har vi
for varje avdelning utsett kost- och aktivitetsombud som stodjer
ledningen i detta arbete. Vi arbetar 4ven med maltidsobservationer som

Forbattra Utvardera

ett satt att identifiera vad som kan forbattras for att oka kundernas
upplevelse av en positiv méltidsmiljs.

6. Samverkan

Attendo Slomarp samverkar med externa aktérer och internt pa olika nivaer i
verksamheten. Attendo Slomarp har uppdrag utifran avtal med Mjolby kommun
och driver dven tillsammans med kommunen café Tallen, dir arbetar personer fran

kommunen som har behov av daglig verksambhet.

Vi samverkar dven med Pristgardslidens Forskola dér vi driver ett gemensamt
projekt ddr barn och édldre utfér aktiviteter tillsammans.

Slomarp samverkar dven med arbetsférmedlingen samt féretag som driver
arbetspolitiska program, allt £6r att frimja ett intresse £6r vird och omsorg. Attendo
Slomarp samverkar dven med kommunens demensteam.

Tillstind att driva verksamheten finns fran IVO.

Verksamheten samverkar med bestillaren (Mjélby Kommun) genom att
representanter fran bestillaren deltar vid ménatliga kvalitetsm&ten samt genom
tertiala avtalsuppfoljningar. Diremellan sker I6pande samverkan utifrdn behov sa
som moten gillande larm, HSL, dagverksamhet dir representanter fran dessa team
moter ledningsgrupp.

Var 5:e vecka sker samverkansmoten f6r dagverksamheten dir VC, BVC, ansvarig
omvirdnadspersonal Treklévern, AT/SSK, Demenssjukskoterska, hemstod och
bistind deltar. P4 dessa moten lyfts nuvarande kunders behov, befintlig k6 och
aktuellt fran HSL.VC ir sammankallande till dessa méten, vilka ger ett underlag f6r
att kunna anpassa verksamheten utifrin kundernas individuella 6nskemal och
behov. Malsittningen ér att kunderna ska fd kinna gemenskap och trygghet med
andra i en positiv milj. Aktiviteterna utgir ifran, och anpassas efter, kundernas
enskilda behov och férmagor.

Verksamhets- och kvalitetsberdttelse
for verksamheten Attendo Slomarp ar 2024
26



Verksamheten har nira samverkan med Attendos KVU (Kvalitetsutvecklare).
Denne ir ett st6d 1 kvalitetsfriagor och deltar dven i arbetet infor avtalsuppfoljningar

och vid utredningar av allvarliga hindelser.

Samverkan och delaktighet f6r nirstiende

Att ha en bra dialog och samverkan med véira nirstiende 4r en viktig del i virt
kvalitetsarbete. Regelbundna anhérigbrev har skickats ut minst 1 gang i veckan
samt extra vid behov om nagot sdrskilt har hint. Dir har vi berdttat om vilka
aktiviteter som har utférts bade med ord och i bild, vad som sker och skett i
verksamheten samt vad som dr pa gang. I veckobrevet bifogas 4ven kommande
veckas meny samt aktivitetsblad. Vi bjuder 4ven in nirstaende att delta pa

gemensamma aktiviteter och restaurangbesok.

Vi har haft tvd stycken vilbesokta nirstdendetriffar under viren och hésten dér vi
berittat mer om var verksamhet och 6ppnat upp f6r dialog. Vid triffarna har det

hallits foreldsningar av demenssjukskoterska samt av representant frin anhorigstod.

Lépande samverkan med kunder och nirstiende sker i det dagliga arbetet samt 1
samband med omvérdnadsplaneringar och triffar f6r kunder och nirstdende.

7. Personal

Attendo utfér medarbetartermometern 4 ganger per ar, hir féljer vi
medarbetarnéjdheten som ger oss en bra indikation kring hur medarbetarna trivs pa
jobbet. Resultatet av medarbetarundersékningarna lyfts regelbundet pd APT och
ligger till grund 6r forbittringsatgirder vad giller arbetsmiljon.

Under den andra halvan av 2024 har vi sett ett nigot ldgre resultat i vira
medarbetarundersékningar. Utifrdn detta kommer handlingsplan upprittas med
fokus pd att identifiera bakomliggande orsaker och kunna implementera atgirder
for att Oka trivseln hos medarbetarna. Vid forsta analys framkom bland annat
medarbetarna har svérigheter att férstd den skala som anvinds (eNPS). Skalan ir
fran 1-10 dir 1-6 ger ett negativt resultat dir flera som siger sig ha svarat inom
detta spann dnda upplever trivsel pa arbetsplatsen. Ytterligare orsakspaverkan ar
fragor kring verksamhetsévergang. Under hésten 2024 implementerades ett nytt
schema 1 syfte att sidkerstilla en god kontinuitet for vira kunder och i hogre grad ha
ordinarie personal i tjanst under bade dag, kvill och helg. Schemaférindringarna
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har fallit olika vil ut hos vdra medarbetare och vi har under en utvirderingsperiod
haft dialog med de medarbetare som haft synpunkter pa det nya schemat och 1
mojligaste man forsokt att méta deras 6nskemal.

Under bérjan av 2025 kommer vi gbra ett storre arbete pa APT med fokus pa
trivsel och arbetsmiljé.

7.1 Kompetens
Personalen ar vir frimsta resurs och vi stravar efter att ha medarbetare med ratt
kompetens och erfarenhet f6r att méta kundens behov.

I verksamheten har vi olika professioner och kompetenser. Nedan ser ni en
férdelning av dessa:

Statistiken visar totalt antal anstillda under 2024 och innefattar 4ven medarbetare
dir anstillning varit tidsbegrinsad alternativt vars anstillning avslutats under aret.

Ar 2024
Totalt ant. Anstéllda (dvs. tillsvidare + vikarier) 167 st
Tillsvidare 85 st
Sava (vikarie) 82 st
Underskoterskor 61 st
Vardbitraden 98 st
Sjukskoterskor 4 st
Arbetsterapeut 1st
Verksamhetschef 1st
Planeringsledare 1st
Bitrddande Verksamhetschef 1st
Fysioterapeut (Hammarlyck Rehab
Team/Attendo) 0,2 st
Analys/slutsats:

Vi ser fortsatt utmaningar 1 rekrytering och ser att det finns en nationell brist pa
personer med ritt utbildning och ritt kompetens. Dessutom konkurrerar vi ocksa
med sjukhus och andra vardinrittningar 1 rekryteringsprocessen. Vi ser dven att
andelen virdbitriden okat under 2024, vilket vi kan hirleda till
rekryteringsprocessen f6r sommaren.
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7.2 Personalomsdttning

Slomarp har under 2024 haft en sammanlagd personalomsittning pa 17, 3% vilket
ir 1 paritet med siffran fran 2023 (17,25%).

Analys /slutsats:

Vid analys av personalomsittningen under dret dr representationen lig hos
medarbetare som har en tillsvidareanstillning, vilket ses som positivt. Den stérsta
delen av personalomsittningen faller inom medarbetare med sirskild
visstidsanstillning. Verksamheten hade en utmaning infér sommaren da flera av de
medarbetare som rekryterades och introducerades f&r visstidsanstillning sent valde
att hoppa av och rekryteringsprocessen behévde darfér géras om. Identifierad
trend dr dessutom att manga medarbetare med sirskild visstidsanstillning har flera
arbeten samtidigt och att de snabbt och ofta viljer att byta arbetsplats.

7.3 Sjuktal

Under aret 2024 har vi haft 7 % korttidsfranvaro det vill sidga fran dag 0-14.

Korttidsfranvaron har sjunkit jaimforelsevis med 2023 da den lag pa 8,19%. Vi har
haft perioder av hog sjukfranvaro da vi har haft utbrott av vinterkriksjuka men

dven Covid och mycoplasma.

Vi har under aret arbetat aktivt med rehabsamtal f6r medarbetare med upprepad
korttidsfranvaro och vi ser att detta gett resultat. Vid lingre sjukskrivningar har vi

haft stéd fran vardcentralens rehabkoordinatior 1 planen for atergdng till arbete.

Vi har dven samarbete med Falck féretagshilsovard dir VC fitt vigledning i hur vi
som arbetsgivare kan hjilpa och sttta medarbetarna pa bista sitt.

7.4 Arbetsskador och tillbud

Under dret har totalt 48 arbetsmiljéavvikelser rapporterats in. Medarbetarna
rapporterat intriffade hindelse/avvikelse i Centuri. Verksamhetschefen tar emot
rapporten och bedémer om det t6r sig om ett tillbud eller en arbetsskada. Nir detta
ar gjort faller statistiken ut i Stratsys under féljande kategorier: Tillbud, arbetsskador
samt hot & vild 1 arbetsmiljon.
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Nedan visas statistik for 2024

Tillbud:
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Hot och vild- Arbetsmilio:

—a— Totalt antal -Fysisk wald -F'i',rkisk pafrestning Hot -H:t av kollega Haot av kund
Hot av kunds narstiende lFysiskt vald av kunds nérstiende [l Fysiskt vild av kollega
Fysiskt vald av kund

4 4 4 4
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“"Feb2024 Mar2024 Apr2024 Msj 2024 Jun2024  Jul2024 Aug 2024 Sep 2024 Okt 2024
Analys/atgirder:

Den storsta delen av de tillbud som rapporterats ber6r upplevelsen av f6r hog
arbetsbelastning. Vi har vid analys kunnat hirleda detta till perioder av hég
sjukfrinvaro samt under semesterperioden. Vi kan dven se en allt mer 6kad
vardtyngd da de kunder som kommer till oss pa Slomarp redan vid inflyttning har
ett betydligt simre allmantillstind 4n vad vi upplevt tidigare. For att méta
medarbetarnas upplevelse arbetar vi kontinuerligt med att se 6ver virdtyngden pa
hela boendet och, om mdijligt, vid behov omtérdelar resurserna i verksamheten.
Vid vissa perioder av extra vardtyngd har vi dven satt in extra resurser fOr att

minska arbetsbelastningen.

Av andelen arbetsskador som rapporterats in dr majoriteten fysiskt véld frin kund.
Vi arbetar aktivt med BPSD-skattningar och dtgirder utifrin dessa skattningar men
vi har flera kunder med svir BPSD-problematik dir det trots bemétandeplan dndé
ibland sker incidenter. SSK och VC arbetar 16pande med handledning till all
personal och vid behov tas dven stéttning fran BPSD-teamet i Mj6lby Kommun.

For att minska risken for arbetsskador i samband med omvardnad héller vi
regelbundna forflyttningsutbildningar f6r vara medarbetare. Vi har dven
arbetsterapeut nirvarande helgfria vardagar som snabbt kan géra insatser och bidra
med handledning relaterat till f6rflyttning.
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7.5 Kompetensutveckling

Vi strivar alltid efter att ha en hog ldgsta niva i var verksamhet och fokus under
detta 4r har varit kompetenshéjande insatser f6r medarbetarna. Utbildningar och
andra kompetenshdjande insatser dr en viktig del 1 att sdkerstilla bemanning med
ritt kompetens. For att sikerstélla att nyanstillda erhéller ritt forutsittningar, och
ritt kompetens, att utféra sina arbetsuppgifter pa ett patientsikert sitt far alla
nyanstillda en utsedd handledare. Denne har till ansvar att introducera den
nyanstillda i verksamhetens arbetssitt och rutiner och sikerstilla ett medarbetaren
har tillgdng till alla aktuella system. Handledaren ansvarar dven f6r genomgang av
dokumentation och avvikelsehantering. VC/BVC ansvarar fér uppfoljning av
introduktion.

Verksamheten planeras med hjilp av planeringsverktyget Epsilon som sikerstiller
att alla insatser blir utférda och méjliggdr uppfoljning. Medarbetarnas delegeringar
finns inlagd 1 systemet sd att vi kan férsikra oss om att vi har bemannat med rétt
kompetens.

Under 2024 har vi genomfért féljande utbildningar f6r vara medarbetare:

- Inkontinens

- Trycksar

- Basal omvirdnad
- Forflyttning

- Dokumentation
- Munhilsa

- Palliativ vard

- UVI (SSK)

- Brandutbildning

Vi har dven utbildat fler BPSD-administratérer som en del i ledet att nd vart mal
med att alla kunder ska ha en BPDS-skattning och handlingsplan.

Alla medatrbetare pa Slomarp har arligen utvecklingssamtal dir man tillsammans
skapar en individuell plan f6r respektive medarbetare.
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SAMMANFATTNING

Attendo har ansvarat for driften av Slomarps virdboende pa uppdrag av Mjoélby kommun till och med
2025-11-31. Under 2024 har verksamheten arbetat aktivt med att stirka kompetensen hos medarbetarna
och yttetligare utvecklat det systematiska kvalitetsarbetet som en del i ledet f6r att 6ka patientsidkerheten
for patienterna.

Stort fokus har legat pd att utveckla avvikelsehanteringen och i det arbeta djupare med analys av
bakomliggande orsaker for att pa sa sitt kunna sikerstilla och implementera korrekta atgirder. Vi ser att
arbetet gett resultat da haft en klar minskning i det totala antalet avvikelser under aret.

Under dret 2024 hade Slomarp fem 6vergripande mal:

1. Fortsitta bibehalla en god vird och omsorg och arbeta efter arshjulet och dirmed skattning enligt
bedémningsinstrumenten. Senior Alert, Palliativa registret samt BPSD.

2. Fokusera pi kvalitetsarbete och kompetenshéjande insatser f6r medarbetarna.

»

Godkind interrevision samt HSL-granskning.

4. Folja upp och utvirdera arbetet med BPSD och dess effekt samt att alla patienter med
demensdiagnos ska ha en skattning enligt BPSD.

5. Minska likemedelsavvikelserna med 10%

Slomarp har under 2024 uppvisat en stor féljsamhet och ett hdgt antal registreringar i de nationella
kvalitetsregistren Senior Alert, Palliativa registret samt BPSD-registret. Verksamheten har under dret
genomgitt internrevision HSL samt granskat dokumentation med resultat 100%. Verksamheten har dven
haft externa granskningar, bland annat avtalsuppféljningar med Mj6lby Kommun som legat till grund ¢
férbittrande dtgirder for verksamheten.

Under 2024 har verksamheten haft kompetenshéjande insatser f6r medarbetarna i form av utbildningar i
bland annat basal omvardnad och trycksit.

Under 2025 kommer verksamheten ligga extra fokus pa BPSD, trycksar, VRI:er och likemedelsavvikelser.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad
En grundliggande forutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent JZﬁE% :;';g
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pi alla nivéer. I Attendo
Slomarps ledningsgrupp ingar verksamhetschef, bitridande verksamhetschef,

sjukskoterskor, arbetsterapeut, fysioterapeut och avdelningsansvariga

underskoterskor.

I verksamheten arbetade under 2024 5 avdelningsansvariga
underskoterskor/vérdbitriden, som fran verksamhetschef 6verlatits enskilda ledningsuppgifter.

HSL-organisationen bestar av 4 sjukskoterskor samt arbetsterapeut, dessa finns i verksamheten samtliga

helgfria veckodagar. Vi har dven en fysioterapeut som finns i verksamheten 8 timmar per vecka.

Samtliga ovanstiende arbetar 40h/vecka, pa kvillar och helger finns det en verksamhetschef i beredskap i
regionen som har jour och kontaktas om behov uppstir. P4 kvillar och helger utfér sedan 24-03-01
Attendos Mobila team hilso- och sjukvirdirenden i verksamheten och finns dven tillgingliga via telefon

och nir behov uppstar.

Verksamheten har ett vilutvecklat kvalitetsledningssystem dir avvikelser, tillbud, arbetsskador,
kvalitetsmétesprotokoll, kundndjdhetsindex, HSL-granskningar, SoL-granskningar, hygienrond, externa
granskningar si som likemedelsgranskning fran apoteket och avtalsuppféljning samt att allvarliga
avvikelser dokumenteras och f6ljs upp utifran ett systematiskt kvalitetsarbete. Verksamhetschef har en
6verblick 6ver kvaliteten i verksamheten och kan ta ut rapporter och analyser via kvalitetssystemet vid
behov. Kvalitetsarbetet £6ljs systematiskt pd lednings- och kvalitetsméten.

Overgripande mal och strategier

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Under 2024 hade verksamheten f6ljande mal:

e Fortsitta bibehélla en god vird och omsorg och arbeta efter drshjulet och dirmed skattning av
alla patienter enligt bedémningsinstrumenten. Senior Alert, Palliativa registret samt BPSD.

e Fokusera pa kvalitetsarbete och kompetenshéjande insatser f6r medarbetarna.
e Godkind HSL-internrevision samt HSL-granskning.
e Inga patienter ska ha trycksar

e Hoja kompetens kring blasdysfunktion samt att samtliga patienter ska ha en uppdaterad
riskbedémning och handlingsplan samt vara registrerade i Senior Alert.

o  Minska likemedelsavvikelserna

e Sikerstilla avvikelsehanteringen i kommunens system Lifecare som implementerades i
verksamheten under 2023.



Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § ach 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2  p 1
Regionchef:

- Leder regionens ledningsgrupp 1 kvalitetsfrigor.

- Foljer upp regionens enheter enligt Attendos kvalitetsledningssystem.

- Utser vid allvarliga avvikelser en utredare och begir in dtgirdsplaner av ansvarig verksamhetschef
efter samrad med kvalitetsutvecklare.

Verksambhetschef:

- Har det yttersta HSL-ansvaret men har verlétit enskilda ledningsuppgifter enligt 4 kap. 4-5 §§
Hilso- och sjukvirdsférordningen” till utsedd HSL-sjukskoterska pa Slomarp.

- Ansvarar for att verksamheten bedriver kvalitetsarbete dir hég kvalitet och patientsikerhet
uppnas.

- Sikerstiller patientsakerheten pd flera olika sitt genom exempelvis externa samt interna
egenkontroller sdsom internrevision, hygienronder, dokumentationsgranskningar,
likemedelsgranskningar och nattfastematningar.

- Leder och foérdelar resurser i patientsakerhetsarbetet.

- Ansvarar for att direktiv frin kommunens MAS och av Attendos kvalitetsutvecklare f6ljs.

- Ansvarar f6r att férutsdttningar f6r en patientsiker vérd

- Ombesorjer att ritt kompetens finns hos de olika yrkeskategorierna samt tillgodoser
verksamhetens behov och tillginglighet till medicinsktekniska produkter.

- Medverkar i méten och kvalitetsforum.

- Ansvarar f6r arbetsmiljon.

- Huvudansvarig for avvikelsehantering/kvalitetsarbetet.

- Huvudansvarig f6r trygghetslarm.

- Huvudansvarig f6r att rapportera och debitera mot kommunen.

Bitridande verksamhetschef/kvalitetssamordnare:

- Ersidtter verksamhetschef vid kortare franvaro.

- Hanterar schemalidggning, planering och rekrytering i verksamheten.

- Ingiér i ledningsgruppen och stodjer verksamhetschefens arbete.

- 1: a kontakt med boendesamordningen pa Mjoélby kommun gillande in- och utflytt.

- Medverkar i méten och kvalitetsforum.

- Ansvarar f6r all debitering gentemot kommunen.

- Medverkar i teamet kring avvikelsehantering

- Leder kvalitetsgruppens arbete, sammanstiller statistik samt gor uppfoljningar av pagiende
utredningar.

- Tar fram underlag till kvalitetsgruppens arbete och skriver protokoll fran kvalitetsgruppens
moten.

- Bereder forslag och skapar underlag till verksamhetschef f6r framtagande av nya rutiner i
verksamheten.

- Ingiér i ledningsgruppen och stédjer verksamhetschefens arbete.

- Medverkar i teamet kring avvikelsehantering



Avdelningsansvariga:

Utf6r planering av omvérdnadsinsatser i planeringsverktyget Epsilon.

Varje morgon uppdatera genom att informera verksamhetschef, bitridande verksamhetschef samt
kollegor kring aktuell status pa avdelningen.

Medverkar vid riskbedémningar, vardplaneringar, vilkomstsamtal mm.

Ingar i ledningsgruppen och stédjer verksamhetschefens arbete.

Medverkar i moten och kvalitetsforum.

Kvalitetsutvecklare:

Representerar Attendos centrala kvalitetsorganisation.

Utbildar chefer och medarbetare i fragor rérande kvalitetsutveckling, systematiskt kvalitetsarbete
och metoder.

Bevakar nya lagar och forfattningar samt tar fram centrala riktlinjer och implementerar och tar

fram formerna till den interna egenkontrollen samt internrevisionen.

Kwvalitetsombud:

Finns pa varje avdelning och bistar kvalitetssamordnaren samt deltar i kvalitetsméten en gang i

minaden. Kvalitetsombuden pa Slomarp ir vira avdelningsansvariga.

Sjukskoterska:

Bedriver systematiskt arbete f6r att tidigt identifiera risk f6r skador hos patienten.

Patientansvar dr uppdelat pa samtliga sjukskoterskor, alla patienter har en namngiven ansvarig
sjukskoterska.

Ansvarar f6r att HSL-insatser sker i enlighet med Socialstyrelsens féreskrifter och rutiner frin
medicinskt ansvarig sjukskéterska.

Ansvarar f6r utférande av delegering av hilso-och sjukvardsuppgifter till omvéirdnadspersonal
enligt gillande rutiner. Infér delegering ansvarar sjukskéterskan f6r att omvardnadspersonal far
utbildning och genomgar kunskapstest.

Ingiér i ledningsgruppen och stédjer verksamhetschefens arbete

Medverkar i méten och kvalitetsforum.

Medverkar i teamet kring avvikelsehantering

Arbetsterapeut:

Bedriver systematiskt arbete for att f6rebygga, mildra och 16sa begrinsningar hos patienterna.
Forskrivning av hjalpmedel.

Utf6r riskbedémningar i arbetsmomentet kring boende.

Utf6r hilsofrimjande aktiviteter.

Ingir i ledningsgruppen och stédjer verksamhetschefens arbete.

Medverkar 1 méten och kvalitetsforum.

Medverkar 1 teamet kring avvikelsehantering

Fysioterapeut

Bedriver systematiskt arbete for att f6rebygga, mildra och 16sa begrinsningar hos vara patienter.
Bedriver fallférebyggande arbete



- Planerar och utfér anpassad trining
- Utfor hilsofrimjande aktiviteter
- Medverkar i méten och kvalitetsforum.

- Medverkar i teamet kring avvikelsehantering

Medarbetare:

- ansvarar for att medverka i det systematiska patientsidkerhetsarbetet i alla dess delar.

Externa samverkanspartners:

- MAS- och MAR-ansvaret ligger pa uppdragsgivaren och dirmed Mj6lby kommun.
o ansvarar for direktiv f6r den kommunala hilso- och sjukvarden gillande processer och
riktlinjer.
o ansvarar for anmailan enligt Lex Maria och fattar beslut om eventuell anmilan till IVO.
o MAS innehar upptéljande funktion enligt avtal avseende hilso- och sjukvird.
- Likarorganisation: Ansvarsférdelningen dr reglerad i ett 6vergripande samverkansavtal om
likarmedverkan inom kommunal hilso- och sjukvard.
- varje verksamhet samverkar med ansvarig likarorganisation tilldelad utifrdn geografiskt omrade.
Samtliga boende pa Slomarp tillhér Mjdlby Virdcentral.
- Samvetkan med LAH for patienter med behov av avancerad sjukvird.

Att bedriva ett patientsikerhetsarbete kriver en engagerad ledning, styrning och en tydlig struktur. Nedan
visas arshjulet for var verksamhet gillande HSL-arbetet



Arshjulet

Uppdatera Personbart

Markatikakamirall e

Uippda dplarer
Markotikakontroll

Sersar Alert
Markatikskontrall

Inkantinens
Fyge=nrond

Kalibrering av hjalpmede
Matt- & Dygnsfasta
Delegering

SEP

Sloydd sétgarder Delegering vikarier

Markotikakontrol)
Hygienrond

Uippdatera status
Pulz och Blodtryck
Narsoticasongroll

JUNI

i Shyeddahighrder

Samverkan for att férebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

For att forebygga exempelvis fall, underniring och trycksar anvinder vi oss av Senior alert som ir ett
nationellt kvalitetsregister och som finns tillgingligt via webben dér personer som dr 65 ar eller dldre
registreras med riskbedémning, vidtagna atgirder och resultat inom omridena fall, underniring, trycksar
och munhilsa.

Innan en person registreras i Senior Alert maste information limnas p4 ett sadant sitt att personen forstir
inneborden. Senor Alert dr ett férebyggande arbetssitt och bestar av systematik, struktur och
synliggérande av resultat. Arbetssittet med Senior Alert dr vil implementerat pa Slomarp och anvinds
fullt ut i verksamheten. Sjukskéterskorna uppdaterar Senior Alert minst 2 ggr per ar eller oftare vid behov,
och registreringen fors alltid in senast 14 dagar efter inflyttning. Efter riskbedémning kan behov uppsti
som behéver diskuteras med verksamhetschef exempelvis om rummets fysiska utformning behover
anpassas, mer personal finnas tillgdnglic mm. HSL-ansvarig sjukskéterska delger dven statistik fran
registret till verksamhetschef.

Ledningsmote: Varje vecka pa onsdagar har verksamheten gemensamt méte dir sjukskoterskor,
verksamhetschef, bitridande verksamhetschef, aktivitetsansvariga samt avdelningsansvariga medverkar.



Hir diskuteras vardinsatser samt férandringar i hilsotillstind som har uppmirksammats samt identifierade
hilsorisker och omvirdnadsbehov. Aven utvirdering av insatser samt foriandrat eller utokat
omvardnadsbehov diskuteras pd detta mote. Hir sker dven planeringar av kommande aktiviteter samt om
det finns behov av férindringar i bemanningen. Detta ger verksamhetschef en bra éverblicksbild 6ver

vatje avdelning och dess utmaningar.

Kwvalitetsmote: En giang i manaden har verksamheten kvalitetsméte som leds av kvalitetssamordnare dir
sjukskoterskor, avdelningsansvariga, verksamhetschef/bitridande verksamhetschef, arbetsterapeut,
fysioterapeut samt ibland dven skyddsombud deltar. Kvalitetsmétet dr ett forum dér kvalitetsgruppen
diskuterar och analyserar forbittringar och utveckling av kvaliteten inom organisationen pa
verksamhetsnivd. Vid manatliga kvalitetsm&ten sammanstiller kvalitetssamordnaren inkomna
hindelser/avvikelser i syfte att f6lja upp och utveckla verksamheten via statistik ser vi avvikelser pa en
Overgripande niva 1 syfte att analysera, se trender och sitta in dtgirder for att 6ka sdkerheten f6r hela
verksamheten. Representanter fran Mjélby Kommun bjuds in och deltar vid kvalitetsmote.

Kvalitetsmétesprotokollen skrivs alltid in i kvalitetssystemet ADD.

Teamtriffar: P4 Attendo Slomarp har vi dven manatliga teamtréffar, och d4 medverkar alltid
omvirdnadspersonal, arbetsterapeut, sjukskéterska, samt dven fysioterapeut. Pa teamtriffarna diskuteras
vird- och rehabiliteringsinsatser péd individnivéd. Vid behov deltar dven VC vid teamtriffar.

Samverkan: Verksamheten samverkar med bestillaren (Mjolby Kommun) genom att representanter fran
bestillaren deltar vid manatliga kvalitetsmdten samt genom tertiala avtalsuppfdljningar. Diremellan sker
16pande samverkan utifrdn behov sd som méten gillande larm, HSL, dagverksamhet dér representanter

fran dessa team moter ledningsgrupp.

Vid 6vergingar mellan olika vardinstanser sisom mellan Region och kommun finns en gemensamt
framtagen checklista fOr att sidkerstilla att Gverrapportering sker i tillrdcklig utstrickning avseende
virdtagares hilsostatus och behov.

En gemensamt definierad dppenvirdsprocess finns som underlag f6r samordning och éverging mellan
olika aktorer framtagen for att patientsidkerheten skall bibehallas. Processen anvinds for att
informationsutbytet skall vara enhetligt och patientsikert mellan 6verlimnande/mottagande inom alla

hilso-och sjukvardsinstanser.

Verksamheten samverkar med véirdcentralen och ansvarig likare veckovis genom att systematiskt anvinda
rondunderlag med identifierade hilsorisker och omvardnadsbehov samt dtgirder, resultat och utvirdering
av insatset.

Daglig samverkan sker mellan patientansvarig sjukskoterska och omvérdnadspersonal. Detta £6r att snabbt
fi insikt 1 patienters aktuella hilsotillstind och identifiera eventuella férindringar i hilsotillstindet, vilka
behover fortsatt beddmning och stillningstagande till vardbehov och virdniva. Nér omvardnadspersonal
identifierar behov skickas vardbegiran till SSK/rehab via Life Cate. Vid akuta behov kontaktas
SSK/rehab omgiende per telefon.

Legitimerad sjukskoterska anvinder digitala system f6r informationsinhdmtning via Cosmic Link dar flera
aktérer samverkar kring patientens hilso- och sjukvird. Via Cosmic kan sjukskéterska ta del av samlad
diagnostik, behandling och provresultat vilket dr en forutsittning for att patienter ska fa ritt vard och
behandling. Under december manad 2024 tillkom dven mdijligheten att kommuniceras snabbt vis Cosmic

Messenger.
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SIP (samordnad individuell planering) sker mellan aktuella hilso-och sjukvéirdsaktorer f6r att identifiera

och samordna insatser kring patienters hilso-och sjukvardsbehov.

Riskbed6mning kring varje patient gors i ndra samarbete mellan Sjukskéterska, Arbetsterapeut,
Fysioterapeut och 6vrig omvardnadspersonal for kartligening av risker samt preventivt arbete avseende
vardskador. Till sin hjilp i identifieringen av risker har involverade medarbetare arbetat med
skattningsskalorna Senior Alert samt BPSD.

Likare och ledning konsulteras och medverkar vid behov.

Riskbedémning och eventuella dtgirder dokumenteras av legitimerad medarbetate i patientens journal. Vid
konstaterade risker upprittas vardplaner av legitimerad medarbetare och atgirder férdelas till

omvardnadspersonalen.

Verksamheten har nira samverkan med Attendos KVU (Kvalitetsutvecklare). Denne ir ett stod 1
kvalitetsfragor och ocksa ett stéd f6r verksamhetens sjukskoterskor. KVU dr dven den som utfor
interrevision HSL samt granskning av HSL-dokumentation. KVU deltar dven i arbetet inf6r
avtalsuppféljningar och vid utredningar av allvatliga avvikelser.

Verksamheten har under 2024 samverkat med mobila teamet for att uppna patientsikerhet under jourtid.
Utifrdn inkomna avvikelser och aterkoppling frin avtalsuppféljning har verksamheten arbetat med
atgirder for att f6rbittra och utveckla samverkan.

Informationssédkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssikerheten har bérighet pa sikerhetsaspekter avseende information som berér tillginglighet,
riktighet, sekretess och spérbarhet.

Attendo arbetar aktivt med att halla en hég informationssikerhet enligt GDPR och HSLF-EFS 2016:40. 7
kap.1§. Samtliga medarbetare, elever, studenter och andra aktiva i vira verksamheter skriver under
tystnadspliktsavtal innan de pabérjar sin anstillning. Riskanalyser dr gjorda centralt i féretaget och rutiner
ir utvecklade for att sidkerstilla arbetet med detta.

Fér att hilla hég informationssikerhet gentemot patienterna genomfors slumpmissiga loggkontroller
ménadsvis dir samtliga aktiviteter, oberoende pa vilken befattning man har i journalsystemet Life Care
granskas. Syftet 4r att tillse att medarbetare endast tar del av journalhandlingar som 4r nédvindiga f6r
dennes tjansteutovning. Verksamhetschefen pé respektive verksamhet dr den som ansvarar for att
kontrollerna blir utférda. Kontrollerna protokollférs och sparas pa aktuell verksamhet enligt rutin.
Behovsanalyser gors for varje enskild medarbetare oavsett befattning for att ta stillning till vilken
behorighet och dtkomst personen ska ha inom ramen f6r sin tjinst.

Information om hantering av kinslig information samt journalféring limnas vid nyanstallning samt aterges
vid behov i verksamheten.

Stralskydd

SSMES 2018:5 3 kap. 13 §
Ej aktuellt
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En god sdkerhetskultur

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en god sdkerhetskultur.

Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

En viktig del i att bygga en sikerhetskultur i verksamheter dr att uppmuntra dialog
och 6ppenhet. En férutsittning f6r det dr ett sunt rapporteringsklimat dir enskilda
personer bade vigar och tar ansvar for att rapportera eventuella risker och
avvikelser, bidra till f6rbittringar och se det som sjdlvklara delar i sitt arbete 1 vardagen.
Ledningen behéver arbeta med att aktivt motverka en kultur med sanktioner och misstinksamhet och
toresprika transparens och ett tillitande klimat. Féljande arbetssitt anvinds i arbetet med att bygga en
sikerhetskultur;

- Avvikelsehantering (rapportering av avvikelser)

- Kyvalitetsméten med protokoll didr hindelser och férbittringsatgirder diskuteras.

- Attityder och foérhéllningssitt i verksamheten.

- Nitverk for att skapa lirande och kompetens- och erfarenhetsutbyten mellan verksamheter

En viktig del 1 arbetet med kulturen dr att det finns en hég medvetenhet i verksamheten bland alla
medarbetare om sambandet mellan kvalitet och arbetsmilj6. P4 personalméten diskuteras dérfér ofta
arbetssitt och forhallningssitt som kan paverka kvaliteten och sikerhetskulturen samt hur
sikerhetskulturen kan paverka arbetsmiljén. Pa personalméten tas dven rutiner och riktlinjer upp och
systematiskt enligt med 4rshjul tas dven rapporteringsskyldighet, lex Sarah samt lex Maria upp. Aven
information kring Attendos visselbldsarfunktion diskuteras pa personalméten.

Adekvat kunskap och kompetens

Vi strivar alltid efter att ha en hég ligsta nivé i var verksamhet och fokus under

N

~ -
- ~
3

P

detta ar har varit kompetenshéjande insatser f6r medarbetarna. Utbildningar och

andra kompetenshéjande insatser dr en viktig del i att sdkerstilla bemanning med

ritt kompetens. For att sikerstilla att nyanstillda erhaller rétt férutsdttningar, och e
. . . ] . . ! unskap ocl
ritt kompetens, att utféra sina arbetsuppgifter pa ett patientsikert sitt fir alla kompetens

nyanstillda en utsedd handledare. Denne har till ansvar att introducera den nyanstillda i verksamhetens
arbetssitt och rutiner och sikerstilla ett medarbetaren har tillging till alla aktuella system. Handledaren
ansvarar dven for genomgang av dokumentation och avvikelsehantering. VC/BVC ansvarar for
uppfdljning av introduktion.

Verksamheten planeras med hjilp av planeringsverktyget Epsilon som sikerstiller att alla insatser blir
utférda och méjligedr uppfoljning. Medarbetarnas delegeringar finns inlagda i systemet s att det kan
torsidkras om att verksamheten har bemannat med ritt kompetens.

Under 2024 har verksamheten genomfért féljande utbildningar f6r medarbetarna:

- Inkontinens

- Trycksar

- Basal omvardnad
- Forflyttning

- Dokumentation
- Munhilsa

- Palliativ vard

- UVI SSK)
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Verksamheten har daven utbildat fler BPSD-administratorer som en del i ledet att nd mal med att alla
patienter ska ha en BPDS-skattning och handlingsplan.

Alla medarbetare pa Slomarp har atligen utvecklingssamtal dir man tillsammans skapar en individuell plan
for respektive medarbetare.

Patienten som medskapare

PSL. 2010:659 3 kap. 4 §
En grundliggande forutsittning for en siker vérd 4r patientens och de nirstiendes

Patienten

som med-
skapare

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ér vilinformerad, deltar aktivt i sin

vird och ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samrad med
patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fértroende.

- Vid vilkomstsamtal, i samband med inflyttning, deltar patient, samt nirstiende (om samtycke ges)
Vid dessa samtal deltar dven hilso-och sjukvardspersonal. Vid samtalet redogdrs £6r patientens
aktuella hilsostatus samt hilso-och sjukvirdsbehov.

- Alla patienter ir delaktiga i upprittande av genomférandeplan, vilken dr grundstenen i patientens
vird och omsorg. Vid intern dokumentationsgranskning kontrolleras att vird och omsorg utférs

enligt patientens énskemdl och behow.

- Patient och nirstiende ges moijlighet att vara delaktiga vid virdplanering. Alla insatser utifran
hilso-och sjukvardslagen ir frivilliga och patienten ska s langt det dr méjligt ges inflytande 6ver
insatserna. Insatserna planeras och genomfoérs med respekt for den enskildes integritet och
sjalvbestimmanderitt.

- Verksamheten bjuder 2 ganger per 4r in till ndrstiendetriffar dédr hilso-och sjukvardsfragor kan

diskuteras pd en Gvergripande niva.

- Verksamheten bjuder varje minad in till bordd dir patienterna fir komma med f6rslag samt

synpunkter kring varden pa Slomarp.
- Inriktningsbeslut avseende vard sker 1 samrid med patient och nirstiende.

- Vid avvikelser och allvatliga hindelser/Lex Maria involveras alltid patient och/eller nirstiende.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Resultat for verksamhetens virden utifrdn kvalitetsregister Senior Alert, Palliativa registret samt BPSD och
Svedem presenteras nedan. Vidare kommer dven resultat, analys och atgirder redovisas gillande

granskningar och kvalitetsfrigor.

Senior Alert

Mail: Héja kompetensen kring bldsdysfunktion samt att samtliga patienter pd Slomarp ska ha en
uppdaterad riskbedémning och handlingsplan samt vara registrerade i Senior Alert.
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Identifiering:

Nedan diagram visar pa utférda och registrerade riskbeddmningar utifran parametrarna; 1. Riskbedomning
trycksar; 2. Riskbedémning malnutrition; 3. Riskbedémning fall; 4. Riskbedémning munhilsa samt 5.
Blasdysfunktion. Nedanstdende statistik dr utifrin permanenta platser samt korttidsplatser.

Alla patienter pa Slomarp riskbedéms vid inflyttning (inom 14 dagar) och handlingsplaner tas fram.
Riskbedoémningar och handlingsplaner uppdateras vid behov eller var 6:e manad, efter varje ny
riskbedémning f6ljs denna upp efter 3 manader

Vardprevention/Senior Alert

120

0 |||| |||| |||| |||| ||||

Avdelning A Avdelning B Avdelning D Avdelning E Avdelning F

10

o

8

o

6

o

4

o

2

o

W Trycksar ®WUnderndring ®Fall Munhalsobedémning  ® Blasdysfunktion

Analys:

Arbetet med Senior Alert 4r vil implementerat 1 verksamheten. Teamet runt vatje patient arbetar proaktivt
med férebyggande insatser fOr att motverka trycksar, malnutrition, fall, ohdlsa 1 munnen samt
blasdysfunktion.

Atgirder:

Arbetet med Senior Alert ir inplanerat i arshjulet och riskbedémningar och handlingsplaner uppdateras
var 6:e manad samt oftare vid behov. Vid nyupprittad riskbeddmning samt handlingsplan f6ljs denna upp
inom 3 mdnader. Verksamheten har under 2024 arbetat med riskbeddmningar och handlingsplaner kring
blasdysfunktion och dven dér nar upptill 100%. Malet f6r 2025 ar att bibehalla 100%.

Uppf6ljning:

Pa manatliga kvalitetsmé&ten har arbetet med Senior Alert belysts och statistik har delgivits medlemmarna i
forumet. Patienter med stora risker har dven diskuterats i teamet for att se om ytterligare insatser och
atgirder kan vidtas for att minimera risker for patienten. Verksamhetschef foljer arbetet kontinuerligt och
fir statistik och information kring arbetet med Senior Alert 16pande samt pa kvalitetsmétet.

Palliativa registret

Mal: Férbittra resultatet i palliativa registret géllande smirtskattning och trycksar.

14



Identifiering:

Nedan visas virden i relation till Socialstyrelsens mélvirden for féljande parametrar i palliativa registret.

Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer Spindeldiagram aver kvalitetsindikatorer
Period 2024-01 - 2024-12 Period 2024-01 - 2024-12
Kvalitetsindikator Méalvarde Resultat
Mansklig narvaro i dodsaaonblicket Vardplan
] Wardplan 100,0 91,3
s
Dok. brytpunktssamtal 98,0 91,3
~ =0 Ord. inj stark opioid vid
Utan trycksar (kategori 2-4) . Dok. brytpunktssamtal 98,0 100,0
% 25 smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande

g © F 98,0 100,0
vid behov

munha Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 87,0

sista

Dek. munhalsobeddmning

90,0 100,0
sista levnadsveckan
L B b ® e in ngestdampande Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 91,3
Smartskatiats sista levnadsveckan vid behav
Mansklig narvaro | dodsdgonblicket 90,0 100,0
@ Malvarde Resultat

Analys:

Jamférelsevis med aret 2023 s har vi forbittrat vart resultat vad betrdffar smirtskattning sista
levnadsveckan samt dokumenterad munhilsobedémning. Samtidigt som vi minskat nigot vad betriffar
dokumenterade brytpunktssamtal och vardplan. Minskningen beror pa att PAL (Patientansvarig likare) var
ledig under del av sommaren. Under 2023 hade Slomarp 6 stycken fall av trycksdr, 2024 var denna siffra 2
stycken, vilket innebir att v haft en minskning 66,67%. Vi har under 2024 arbetat aktivt med att f6rebygga
uppkomst av trycksdr genom att all personal genomgitt utbildning i basal omvardnad och trycksar.
Generellt har verksamheten en god foljsamhet gillande palliativa registret och registreringar gérs alltid och
arbetssittet dr vil implementerat i verksamheten. Antalet vintade avlidna i verksamheten 2024 var 23
stycken.

Atgirder:

For att sdkerstilla att vi nar upp till Socialstyrelsens malvirden si ansvarar HSL-ansvarig sjukskoterska att
péminna sina kollegor om brytpunktssamtal och virdplan samt om vikten av att alla parametrar tas pd
patienten och att de registreras i Palliativa registret. Aven att ha en dialog med PAL fér att sikerstilla
fortsatt foljsamhet i brytpunktssamtal och dokumenterad virdplan.

Uppféljning:
For att kunna folja f6ljsamheten pa inrapportering i palliativa registret sa tas detta upp kontinuerligt pa
kvalitetsm6ten manadsvis samt genom avstimning med PAL vid veckovisa ronder.

BPSD

Mal: Alla patienter med en demensdiagnos pé Slomarp ska vara BPSD- skattade, uppdaterad
riskbedémning och handlingsplan ska finnas.

Identifiering:

Under 2023 var stort fokus pa att sidkerstilla implementering och arbeta med kompetenshéjande insatser
gillande BPSD. Malet f6r 2024 var att f6lja upp och utvirdera arbetet samt att se till att de skattningar,
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handlingsplaner och atgirder har haft effekt. Malet f6r 2024 var dven att alla patienter med en

demensdiagnos skulle BPSD-skattas och registreras.

Analys:

Resultatet har delvis uppnitt malet (92,5%) Enstaka patienter har ej haft uppfdljning varav en avdelning

haft ndgra fler. Ytterligare BPSD administratérer har under 2024 utbildats vilket har resulterat i flera

ambassadorer finns, som driver och haller ihop BPSD-arbetet pa avdelningarna.

Upp{6ljning:

Manatlig uppféljning pa ledningsméte for att sikerstilla att malet nas.

Atgirder

Ansvarig

Uppfoljningsmetod

Datum for
uppféljning

Erbjuda handledning pa
avdelningarna dir det finns
patienter med mer
omfattande BPSD-
problematik.

vC

APT

Lépande

Belysa och arbeta med BPSD
pa APT, fa tid £6r att
diskutera patienter med mer
omfattande BPSD-
problematik.

vC

APT

Lépande

Planera in i drshjul vilka
skattningar som ska
uppdateras vilken manad, alt.
oftare vid behov

SSK/avd. ansvariga/kontaktperson

Ledningsméte

Lopande

Utsedda BPSD-ombud deltar
pa ndtverkstriffar och
ansvarar for att sedan
férmedla information och
kunskap vidare till sina
kollegor.

Utsedda BPSD-ombud

APT

Lépande

SveDem:

I SveDem registreras personer med kognitiv sjukdom/demenssjukdom. De f6ljs sedan dtligen, vilket 6ver

tid ger stor kunskap om diagnos, behandling samt om vird och omsorg. Syftet dr att samla in data om

personer med demenssjukdom f6r att kunna férbittra och utveckla virden av demenssjuka 1 Sverige.

Milet dr att skapa ett rikstickande verktyg f6r likvirdig och bista behandling av personer med

demenssjukdom. Verksamheten gér uppfoljningar varje ar 1 september. Arbetsterapeuten inhdmtar da

relevant information frin Gvriga professioner om likemedel, diagnos, ADL-f6rmiga, levnadsberittelse

och anhorigstdd. Arbetsterapeut sammanstiller informationen och registrerar sedan in denna i SveDem.

Endast patienter med demensdiagnos och som har en permanent plats pa Slomarp registreras. Under 2024

var beddmning och registrering gjord for alla aktuella patienter pa Slomarp.

16




Trycksér:

Mal: Virt mal dr att inga patienter pd Slomarps ska ha trycksdr

Identifiering:

Under 2023 férekom en del trycksar hos vira patienter. Relaterat till detta har vi under 2024 genomfort

utbildning f6r all omvirdnadspersonal med fokus pa basal omvardnad och trycksar. Vi har dven under

dret, 1 syfte att ytterligare férebygga risk for uppkomst av trycksér, bytt ut samtliga madrasser hos véra

patienter. De nya madrasserna dr av typen Optimal 5 Zon fran Care of Sweden. Dessa madrasser bestdr av

tva skumlager; en basmadrass och en kubskuren biddmadrass vilket skapar en god tryckférdelning,

Analys: Under 2024 har 2 fall av trycksir uppkommit pa Slomarp vilket innebir att vi inte uppnatt malet.

Vi har genomfort utbildning f6r all omvardnadspersonal och detta har resulterat i en minskning gentemot
2023 (6 trycksar). Malet f6r 2025 dr fortsatt att inga trycksar ska férekomma.

Uppfoljning: Foljs regelbundet pd kvalitetsméten samt pd APT och ledningsméten.

Granskningar & kvalitetsfrigor

Mil. Godkint resultat pd Attendos internrevision

Identifiering:

Slomarp genomgick internrevision 2023 med godkint resultat. Verksamheten har under 2024genomgitt

HSL-granskning med resultat 100%. Baserat pa detta bedémdes inte verksamheten vara i behov av

interntrevision under 2024.

Analys:

Under aret 2024 har vi £6ljt arshjulet £6r det systematiska patientsikerhetsarbetet. Detta har resulterat 1 att

vi har haft bra kontroll pa verksamheten. Tack vare vira manatliga kvalitetsmoten, teamtriffar samt

veckovisa ledningsgruppsméten har vi kunnat £6lja upp, hantera och vidta atgirder kring uppkomna

situationer och avvikelser. Aven statistik har redovisats for att sikerstilla att inrapportering av de

nationella kvalitetsregistren efterfoljs.

Atgirder:

Vi har under aret sikerstillt och utvecklat det systematiska kvalitetsarbetet gillande avvikelschantering. Vi

har arbetat aktivt med att alla aktuella professioner deltar 1 avvikaleshanteringens delar och har i och med

detta tagit fram flera atgirder i syfte att minska antalet férekomna avvikelser.

teamet deltar i analys och framtagande av

atgirder.

Atgarder Ansvarig Uppfoljningsmetod | Datum foér
uppféljning
Sikerstillt avvikelsehantering. Alla i VC/BVC/SSK/FT/AT | Kvalitetsmote Lopande
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Uppf6ljning:
Protokoll fran kvalitetsméten finns att tilled f6r personalen samt att frigor och avvikelser belyses pa

arbetsplatstraffar for att fa en forstielse och ett lirande kring avvikelser och dess uppkomst.

Mil: Godkint resultat vid HSL, granskning.

Identifiering:

En ging per r genomfor Attendos kvalitetsutvecklare/ MAS en HSL-granskning dir rutiner, journaler,
kontroll av medicintekniska produkter, hygienkontroll etc. granskas och bedéms. I journal granskas bland
annat kontaktuppgifter, riskbedémningar, vitala parametrar, hilsoplaner, aktuella varningar, riskanalyser
samt skyddsatgirder. Vid granskningen 2024 erholl Attendo Slomarp 100% (godkint 90%)

HSL-granskning

100,1
100
99,9
99,8
99,7
99,6
99,5

99,4
2023 2024

W HSL-granskning

Analys:

HSL-personalen pa Slomarp har en god féljsamhet gillande inrapportering och dokumentation i
dokumentationssystemet. De har en god struktur och arbetsmiljé som frimjar att tid finns f6r
dokumentation och ett strukturerat arbetssitt dir HSL-sjukskéterska, 1 samverkan med VC, har ett
Overgripande ansvar for att bibehélla foljsamheten i HSL-arbetet.

Apoteksgranskning

Identifiering:
Kvalitetsgranskningen av likemedelshanteringen pa Attendo Slomarp 1 Mjolby kommun bygger pa
Socialstyrelsens foreskrifter HSLE-FS 2017:37.

Granskningen som utférs av en farmacikonsult frin Apoteket ir ett led 1 verksamhetens egen
kontinuerliga kvalitetssikrings- och utvecklingsarbete for att kunna sikerstilla alla delar i
likemedelshanteringskedjan.

Kwvalitetsgranskningen genomférdes som ett samtal dir likemedelshantering, rutiner, ansvarstérdelning,

18



sparbarhet och patientsikerhet tillsammans med ansvarig sjukskoterska diskuterades.
Utéver det genomfdrdes en genomgang av likemedel i generella forridet och patientbundna likemedel i

likemedelsskap.

Samt kontroll av ordinationshandlingar, likemedelslistor, signeringslistor och forvaring.

Analys:

Det finns ett genuint intresse hos vira sjukskoterskor pa Slomarp att driva ett vilfungerat
patientsikerhetsarbete. F6ljsamheten av arshjulet kring patientsikerhetsarbetet dr god.
Granskarens bedomning var: ”Lakemedelshanteringen fungerar bra. Det finns ett stort engagemang i
likemedelsrelaterade fragor hos personalen. Fortsitt med den engagemanget.”

Atgird:

De forbittringsférslag som identifierades finns upptagna i atgirdsplanen nedan. Enheten utser ansvarig
och sitter tidplan. Atgirdsplanen hanteras i verksamhetens fortsatta kvalitetssikringsarbete.

Lokala rutiner/instruktioner Sakerstill att all personal tar del av de rutiner inom SSK/VC | Hbsten Diskussion APT. Beddms i samrad

for lakemedelshantering lakemedelshanteringen som de berdrs av. Anvind tex 2024 med VC e aktuellt. Rutiner tas upp
en tagit-del-av-lista dar personalen verifierar med fortlépande pa APT enligt schema
signum att de |&st rutinen. och behov.

Likemedelslista S#kerstill att ordinationerna pa lakemedelslistorna ar SSK Omgaende | Synpunkten har framférts till PAL.

fullstandiga. Patala far lakare nér sa inte &r fallet.
Vanliga uppgifter som kan saknas &r: indikation,
tidpunkt for administrering, maxdos for vid
behovsordinationer. HSLF-FS 2017‘1:3?, Gkap, 10§

Likemedelslista Sakerstill att delegerad personal alltid kontrollerar mot | SSK Omgaende | Jobbas regelbundet redan med
lakemedelslista innan administrering eller detta, sitter pdminnelse innanfar
dverlamnande av lakemedel. HSLF-FS 2017:37, 8 kap. likemedelsskap, &r med pd
10§ delegeringsprov. Fortsatter patala

detta lopande.

Delegering av Ta fram rutiner for hur uppféljning av delegering ska gd | SSK Omgaende | Rutin finns redan (Delegering av
lakemedelshantering till. viktigt att det gors en strukturerad uppféljning och omy-personal). Upplevs fungera val.

att uppfoljningen dokumenteras. Rekommenderar att
g4 bredvid nar personalen administrerar likemedel.
HSLF-FS 2017:37, 9 kap

Hallbarhet/anvindningstid Skriv alltid brytningsdatum pa likemedel som far 55K Omgaende | Jobbas fortlopande med detta och
forkortad hallbarhet vid 6ppnande, tex flytande, salva, har gjort senaste aren. Upplevs dock
kram, gel. HSLF-FS 2017:37, 12 kap, 1 § ha blivit battre. Finns ocksa med i

delegeringsprov

Hallbarhet/anvandningstid Ha som rutin att alltid méarka upp insulinpenna med SSK Omgdende | Se ovan + tejp ska alltid finnas i lak-
datum nir denna tas ut ur kylskapet. Hallbarheten skap med insulin s& datum kan
forkortas i rumstemperatur. Den som administrerar skrivas pa denna och klistras pa
insulin ska kunna férvissa sig om att insulinet &r ok att pennan.

anvanda. HSLF-FS 2017:37, 12 kap, 1 §

Uppféljning:
Uppfdljning har gjorts 16pande pa ledningsgruppsméten samt kvalitetsméten, dven sakerstillt vidtagna
atgirder pd Arbetsplatstriffar med HSL-personal. Samtliga atgirder dr vidtagna.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

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

‘ Oka kunskap om

intrffade vardskador

fall av hindelse. Verksamhetschefen dr skyldig att hantera hindelser och rapportera vidare till regionchef
och kvalitetsutvecklare samt till bestillare/ MAS.

Har virden varit saker

Alla medarbetare dr skyldiga att rapportera hindelser som har betydelse f6r

patientsikerheten till verksamhetschef. Enligt patientsikerhetslagen dr var och en
som tillhor hilso- och sjukvardspersonalen skyldig att rapportera varje férekommande

Nir medarbetaren uppticker en allvarlig hindelse ska denne ta kontakt med verksamhetschef omedelbart.
Pa kvillar och helger finns alltid en jourhavande chef i beredskap 1 tjnst. En avvikelse ska direkt skrivas i
Life Care samt dokumenteras i journal. Verksamhetschef informerar regionchef samt kvalitetsutvecklare
och rapporterar hindelsen i kvalitetssystemet. Verksamhetschefen i samrad med MAS, regionchef samt
kvalitetsutvecklaren (KVU) beslutar om utredning f6r allvarlig hindelse. MAS ansvarar f6r att anmila till
tillsynsmyndigheten IVO. Anteckning ska géras i journalen att anmilan dr gjord samt att patient eller
nirstdende underrittats samt att regionchef, kvalitetsutvecklare, informationschef och patient informerats.
Utredare utses av Regionchef och utredningen pabérjas skyndsamt och ska alltid dokumenteras.

Syftet dr att identifiera de risker och andra faktorer som kan medfora att hindelsen fortsitter eller uppstar
igen. En forutsittning f6r detta dr att orsakssambanden klarliggs och tydliggdrs. En riskbedémning maste
ddrfor alltid gbras med hinsyn tagen till den aktuella situationen och konsekvenserna f6r den enskilde
personen. De atgirder som vidtagits eller planeras i verksamheten f6r att f6rhindra att liknande hindelser
eller risker £6r virdskada uppkommer igen ska dokumenteras.

Utredningen ska vara tillrdcklig sa att den kan avslutas med ett stillningstagande. Utredningen ska alltid
genomforas utifrin hindelseanalysmetoden. Information och stillningstagande ska sedan aterforas till
ansvarig verksamhetschef och berérda personer pa enheten samt ansvarig nimnd. Kopia pa utredning
skickas ocksa till regionchef och till kvalitetsavdelningen. Utredningen och stillningstagandet ska alltid
granskas av kvalitetsavdelningen och 4tgirder och dess effekt ska delges och godkinnas av regionchef.
Aterkoppling ges till personalgruppen, patient, nirstiende, bestillare och ev. dven tillsynsmyndighet.

Om det intriffade inneburit risk f6r patient att drabbas av allvarlig skada eller sjukdom ska denne
underrittas om att anmilan gjorts till IVO. Ar patienten av nigon anledning oférmdgen att ta emot eller
forsta informationen ska nirstiende informeras. Den anmilningsskyldige dr ansvarig for att informera
patienten eller nirstiende om beslut i drendet, savida detta inte bedéms som olimpligt. Viktigt att tinka pa
att alla medarbetare alltid har informationsskyldighet och ska dirmed alltid rapportera till ndrmaste chef.
Verksamheten arbetar pd uppdrag av Mjolby kommun som har MAS-ansvaret. Enligt direktiv frin MAS
kommuniceras allvarliga hindelser till denne genom att uppge avvikelsenummer i rapporteringssystemet
Life Care. MAS vid Mjolby kommun initierar efter beddmning av allvarlighetsgrad om hindelsen ska
utredas enligt Lex Maria och gér en formell begiran om utredning. Verksamheterna tillhandahaller
begirda dokument och MAS fattar beslut om stillningstagande av vardskada/risk for virdaskada samt om
den ska anmiilas till Inspektionen f6r vird och omsorg (IVO).

Under 2024 har 1 allvarlig hindelse utretts enligt Lex Maria. Utredningen ledde till att flera dtgdrder
genomfordes i form av sikerstillande av rutin f6r HSL-dokumentation, sikerstillande av checklista f6r
overrapportering mellan SSK och omvardnadspersonal, handledning f6r omvérdnadspersonal kring vitala

parametrar samt dokumentationsutbildning f6r jour-verksamhet.
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Hilso-och sjukvardspersonal samt omvardnadspersonal har tagit del av utredningens analys och
bed6mning av hindelsen genom kvalitetsm&ten och APT i syfte att bidra till lirande och 6kad
patientsikerhet

Tillforlitliga och sdkra system och processer

2

Tillfrlitliga och sékra
system ach processer

L

bedémningsinstrument for kartliggning av risker sdisom Senior Alert och BPSD. . l

Vira arbetsprocesser dr uppbyggda i ett lokalt kvalitetsledningssystem med

tillhérande processkartor och rutiner. Verksamheten anvinder standardiserade
Under aret har féljande identifierade omraden legat i fokus; basal omvardnad, trycksdr samt
avvikelsehantering.

Under 2024 har all personal som arbetar med, eller kommit i kontakt med patienter, genomfort
vardhygiens webbutbildning. Alla medarbetare gér den webbaserade utbildningen 1ging/ar. Utéver denna
utbildning har Attendo ett eget utbildningsprogram dir medarbetarna genomfér en intern utbildning inom
(BHK) basala hygien- och klidrutiner.

Likemedelsgenomgang, dir PAL och PAS deltar, sker minst 1 gang/ér eller oftare vid behov.

Varje ar kontrolleras och kalibreras samtliga medicintekniska produkter i syfte att sikerstilla

patientsikerheten.

Saker vard hdr och nu

3

Stiker vard
her och ny

«©®
[ ]

Verksamheten har under aret samverkat internt inom organisationen med andra
verksamheter och med uppdragsgivande kommun f6r att tillférsidkra och ha
beredskap f6r eventuella brister pd produkter, material samt bemanning. Bade
organisationen och uppdragsgivande kommun har utarbetat rutiner och
ptioriteringsordning f6r beredskap vid brist.

Organisationen har avtal med bemanningsféretag samt formedlingsforetag fOr att sikerstilla kompetens i
verksamheterna vid oférutsedda hindelser. Inhyrd eller f6rmedlad personal far adekvat introduktion och
stod av organisationen for att klara sitt uppdrag. Férmedlingstoretag samt bemanningsforetag innebir att
de har arbetstagare att hyra ut till verksamheter som har behov av personal.

Samverkan har varit en central del under aret, dér stindiga interaktioner mellan olika ménniskor i
organisationer och teknik skett. Detta for att f6lja den stindiga utvecklingen och behoven pi ett tryggt och
sdkert sitt. Ocksa f6r att mota eventuella stérningar i ndrtid och pa ett sikert sitt gora férindringar for att
trygga patientsikerheten. Region, kommun och utférare har pa ett 6vergripande sitt samverkat i att hitta
nya l8sningar f6r att tillgodose vardbehov pd ett patientsikert sitt.
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Riskhantering
SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Identifiering av risker sker systematiskt i det dagliga arbetet av alla yrkeskategorier. Riskanalyser sker i
omvardnadsteamet pa bade individ- och organisationsniva. Vid férdndringar av system eller organisation
g0rs riskanalyser som identifierar faktorer som dventyrar patientsikerheten. Kvalitetsgruppen identifierar
och analyserar risker i samband med sitt arbete. Ett kontinuerligt forbattringsarbete genomférs f6r att
avvikelser inte ska upprepa sig. Under dret har riskanalyser och handlingsplaner upprittats pd patientniva,
organisatorisk niva samt i arbetsmomentet kring patient, bland annat har riskanalyser gjorts géllande:
virmebolja, implementering av nytt schema, bemanning vid sommarsemester, vinterkriksjuka, risk for
smittspridning vid gemensamt firande av hogtider samt &vergang till egen jourverksamhet, Mobila teamet.

I verksamheten gors I6pande riskanalyser pa patientniva for tillexempel fall, risk f6r underniring, trycksar
och inkontinens.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlépande arbetet inom hilso-

4

Skirka analys,
lérande och utveckling

héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sd A~

i
«

och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sikerhet,

att kvaliteten och sakerheten okar och risken for vardskador minskar.

Verksamheten arbetar med féljande system och arbetssitt f6r att f6lja upp och
utvirdera kvalitetsarbetet;

- Egenkontroll

- Internrevision

- Kyvalitets- och patientsidkerhetsberittelser

- Kyvalitetsmoten

- Externa uppfdljningar som exempelvis avtalsuppfdljningar, inspektioner av myndigheter

- Brukar- och nirstiendeunderstkning

- Borid

Genom dessa systematiska uppfoljningar utvirderas verksamhetens statistik, processer och
kvalitetsmal/patientsikerhet. Arliga uppféliningar leder till jimférelser av mitbara parametrar sisom
hindelser, Lex Maria, dokumentation och virdprevention for att mita effekter av dtgirder for 6kad
patientsikerhet. Under 2024 har verksamheten utifran dterkoppling vid avtalsuppfoljningar utsett en
sjukskoterska som dr riktad mot dagverksamheten.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Mal: Sékerstilla avvikelsehanteringen i Life Care som implementerades i verksamheten 2023. Alla parter
ska vara inblandade i analys och dtgirder.

Ma3l: Minska likemedelsavvikelser med 10%

Alla medarbetare ir ansvariga for att rapportera avvikelser/hindelser i verksamheten. Den som uppticker
hindelsen skriver en hindelserapport i Life Care. Detta giller oavsett om medarbetaren varit involverad
eller inte.
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Verksamhetschef dr ansvarig for att sikerstilla, utreda och dtgirda samtliga avvikelser i verksamheten.
Sjukskoterska dr ansvarig for att tillsammans med verksamhetschef hantera hindelser kopplade till HSL.
Den som uppticker hindelsen dokumenterar hindelsen i patientens journal. Samtliga hdndelser liggs in i
Life Care. Verksamhetschef och kvalitetssamordnare far da ett mail om att en hindelse har intriffat i
verksamheten. VC tar dagligen (méndag till fredag) emot avvikelser och inleder utredning i samverkan
med teamet. BVC/kvalitetssamordnare bistir aktivt med inhimtning av information av vikt.
BVC/Kvalitetssamordnare ligger direfter avvikelsen i Attendos kvalitetsledningssystem ADD (fran och
med februari, tidigare Centuti) Verksamhetschef, kvalitetssamordnare samt HSL- personal analyserar
avvikelsen och vidtar dd omgaende tgirder sisom samtal med personal, nirstiende, sjukskéterska
beroende pa hindelsens karaktir och innehall. Vid allvarliga hindelser skall medarbetarna ocksa limna
muntliga samt skriftliga rapporter till verksamhetschef omgiende. Allvarliga hindelser samt risk f6r
allvarliga hindelser rapporteras till MAS/MAR i Mjolby Kommun.

I verksamheten finns en kvalitetsgrupp som arbetar med hindelserna/avvikelserna. I den gruppen ingér:
verksamhetschef, bitridande verksamhetschef/kvalitetssamordnare, avdelningsansvarig frin vatje
avdelning, sjukskéterska, arbetsterapeut samt fysioterapeut. Vid behov kan dven aktivitetsansvariga samt
skyddsombud delta. P4 kvalitetsméte, som sker 1 ging/ménad, diskuteras avvikelser som inkommit, och
vilka atgirder som behdver gbras, samt vem som ansvarar, férankrar och utfér dtgirderna.
Kvalitetssamordnaren ansvarar for att uppfoljning sker vid nista méte.

Kvalitetssamordnaren sammanstiller enhetens avvikelser och skapar ett kvalitetsmé&tesprotokoll
minadsvis 1 ADD (fran februari, tidigare Stratsys) Dir framgar antal avvikelser och vilka aktuella dtgirder
som vidtagits, och som planeras for att minimera risken for att hindelsen intraffar igen. Kvalitet dr en
stdende punkt pd arbetsplatstriffarna da 6vriga medarbetare fir muntlig information angiende intridffade
hindelser och vidtagna édtgirder. Det ges ocksa utrymme till att inhdmta ytterligare forbittringsférslag och
dtgirder for att minimera risken for att hindelserna ska upprepas. Det ir alltid verksamhetschef som har
det yttersta ansvaret fOr att dtgirda och utreda hindelsen och det dr alltid verksamhetschef som avslutar
avvikelsen i systemet nir dtgirder dr vidtagna.

Under aret har 711 stycken avvikelser registrerats, vilket dr en minskning av antalet rapporterade avvikelser
fran féregaende dr (827 stycken). I diagrammet framgar de 4 storsta omradena inom
avvikelserapporteringen. Av de 711 avvikelserna som dr rapporterade dr 60 stycken SoL-avvikelser och
651 stycken HSL-avvikelser.
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Fall 412

711 Avvikelser

Likemedel 186
Medicinteknisk produkt 9
Vardkedjebrist 9
Brister i dokumentation/&verrapporteting 6
Brister i utférande av insatser 42
Brister i fysisk milj6/utrustning 9

o . 1 = Fall
Fysiska 6vergtepp (rapporterad med fel avvikelsetyp)

Lakemedel

Informations6verféring och dokumentation internt 10

m Brister i utforande av insatser

Behandling/bedémning/undersdkning 17 Behandling/bedémning/undersékning
= Ovriga avvikelser

Organisation och planering 2

Rutiner 8

Analys & Atgirder:

Under dret 2024 har 116 stycken firre avvikelser rapporterats jimforelsevis med féregdende dr. Detta ar
ett resultat av att vi arbetat mycket aktivt med preventiva dtgirder. Atgirder har tagits fram pa
kvalitetsméten och ledningsgruppsmdéten och har implementerats via APT (arbetsplatstriff), dagliga
avstimningar, information pa intrandtet och genom fortydligande av insatsbeskrivningar i
planeringsverktyget.

Vi har ett fortsatt kontinuerligt arbete med Senior Alert vilket medfdr att vi har ett kompetent team runt
varje patient och att vi arbetar med fallprevention pa ett bra sitt. Fallavvikelserna dr 1 de flesta fall
kopplade till férandrat/forsdamrat halsotillstind.

Ett av milen 2024 var att vi skulle minska likemedelsavvikelserna med 10%, vilket vi lycktas med.

Totalt rapporterades 186 likemedelsavvikelser in under 2024. Av dessa var 66 stycken missad signering, 68
stycken missat att ge ldkemedel och 52 stycken 6vriga sd som exempelvis tabletter som tappats pa golv,
avvikelser kopplade till hantering/avrikning av narkotikapldster, missad dosettdelning och likemedel som
givits dubbelt.

Vid analys av likemedelsavvikelser har vi kunnat identifiera bakomliggande orsaker frimst i form av
anstringd bemanning vid sjukdom och otillfredsstillande kommunikation. Aktivt arbete har f6rts 16pande
under dret med mal att ytterligare minska avvikelser gillande likemedel.

e En delidetta dr att vi lagt stort fokus pa att rekrytera nya medarbetare, for att sikerstilla en god
bemanning dven vid hég sjukfranvaro. I samband med introduktion har nya medarbetare fitt en
utsedd handledare/mentor for att sikerstilla att ratt kompetens och kunskap hos alla
medarbetare.
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e VC/BVC/SSK har under dret arbetat med enskilda samtal och uppféljning av berérda
medarbetare. Vid vissa fall av upprepade avvikelser som r6r likemedel har delegering aterkallats.
Sjukskéterskorna dr varje dag ute pa avdelningarna och vid behov handleder de medarbetare som
har behov av stéd kring likemedelshanteringen.

e Avstimningsmoten har planerats in flera ganger dagligen pd varje avdelning dir genomging sker

for att sikerstilla att alla likemedel 4r givna och signerade.

e Avvikelser gillande hantering av narkotikaplaster hat utretts och flertalet atgdrder har satts in,
bland annat i form av dubbelsignering vid all narkotikahantering. SSK har vid behov haft dagliga
uppfoljningar av narkotikaplaster.

Kvalitetssamordnare och verksamhetschef har uppmirksammat att ett fatal avvikelser har rapporterats in 1
fel lagrum, till exempel fysiska 6vergrepp. D4 har avvikelsen tagits bort och sd har samtal f6rts med
medarbetaren sa denne har fitt ligga in avvikelsen pé nytt under ritt lagrum. Samtal kring
avvikelsehantering har I6pande f6rts pa APT.

Under aret har féljande 5 allvarliga hindelser rapporterats, varav 1 dr ett allvarligt klagomal och férdjupade
utredningar med hindelseanalys har utretts av utredare fran Attendo. Samtliga har kommunicerats och
delgivits kommunens MAS. Ingen har skickats vidare till IVO.

1. Stroke, F6rdr6jd vard

Patient med nedsatt allmintillstind ddr omvérdnadspersonal under dagen varit i kontaktat jourhavande
sjukskoterskor som ber omvardnadspersonalen att ta vitala parametrar och aterkomma vid behov. Nir
personal kontaktar sjuksk&terska igen gor hen hembesok f6r beddmning. I sammanband med detta
uppvisar patienten symtom pa stroke relaterat till neurologiska bortfall och sjukskéterska viljer att tillkalla
ambulans. Vid granskning framkommer att det skett avvikelser kring rapportering och dokumentation av
patientens hilsotillstind under aktuellt hindelsedatum. Vidare ses att kommunikationen inte varit tydlig
mellan sjukskéterskorna detta datum. Omedelbar atgird som mobila teamet har vidtagit dr att sikerstilla
sd att en och samma sjukskéterska, som ansvarar f6r vardboendet under aktuellt arbetspass, ansvarar f6r
samtal och rapportering for att underlitta kommunikationen. Utifran insamlat material framkommer att
vil pd plats hanterade sjukskoterska patientens akuta tillstind skyndsamt och korrekt. Utredningen med
hindelseanalys visar pd avvikelser i 6verrapportering mellan virdpersonal samt avvikelser avseende
kommunikation och dokumentation. I samband med hembesck har jourhavande sjukskoterska hanterat
patientens behov av akutvird korrekt och skyndsamt efter kontakt med likare. Vidtagna och féreslagna
atgirder 1 utredningen bedoms vara tillrdckliga for att sikerstilla att liknande hdndelser inte intriffar igen.

2. Extern kommunikation

Patient som skickats in till sjukhus da hen efter fall adragit sig en sdrskada som behévt tas om hand.
Sjukhuset har f6rsokt nd boendet men ej haft ritt kontaktuppgifter. Det finns inte 1 ndgon journal
antecknat att sjukskéterska eller omvardnadspersonal har fyllt i ambulansblankett, satt pa patient ID-band
¢j heller dokumentation om att sjukskoterska har skrivit i Cosmic Link vilket utredare sikerstillde med

ansvarig sjukskoterska. I avvikelsen skriver avvikelsesamordnaren pa regionen att de har férsokt hitta
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kontaktuppgifter till boendet pa internet samt att de har ringt numret till sjukskéterskan som stod pa
blankett 6verrapportering till ambulans men ej kommit fram till ndgon. De har dven ringt hemsjukvarden
SSK nattjour men d4 fatt svar att de ej lingre dr ansvariga for jourverksamheten pa Attendo Slomarp.
Verksamheten uppdaterade kontaktuppgifter pd hemsidan med telefonnummer till alla avdelningar.
Samma dag som verksamhetschef mottog avvikelsen i Life Catre kontrollerar verksamhetschef aterigen
hemsidan att kontaktuppgifter stimde vilket de gjorde. Verksamhetschef har kontaktat akuten pa LIM,
lasarettet i Motala och pratat med ledningssjukskoterska f6r att kontrollera vilka kontaktuppgifter de har.
Ledningssjukskoterskan uppgav telefonnummer till vard till virdtelefon Slomarp dagtid och
telefonnummer till hemsjukvirden i Mj6lby. Saledes var det ¢j fullstindigt korrekta kontaktuppgifter for
jourtid, vilket da omgiende korrigerades av ledningssjukskoterska.

3. Externt klagomal med fokus p4 om vi har orsakat patient lidande

I samband med omvirdnad pa morgonen noterar vardpersonal att patienten dragit sin sond. SSK
kontaktas som i sin tur radgér med PAL som bedémer att patienten ska skickas till sjukhus f6r ny
sondsittning i enlighet med aktuell vardplan. Patienten transporteras till sjukhus f6r sondsittning.
Kommer ater till boendet under dagen. Patienten har under sjukhusvistelsen dragit sin sond vid flera
tillfillen. Om sonden dter dras ska omvardnadspersonal kontakta Attendo sjukskéterska, vardplan finns
gillande hur ny sond ska sittas. Enligt denna ska patienten inte skickas i vig nattetid eller sen kvill utan dé
far ny sondsittning vinta till nistkommande dag. P4 kvillen uppticker Sjukskéterska pd Attendos Mobila
Team att det dr stopp i sonden. Trots upprepade f6rs6k lyckas hen inte dtgirda problemet. SSK tar
kontakt med ldkarjour som bedémer att patienten ater ska skickas till LiM f6r sondsittning. 1
hindelseanalysen framkommer att meningsskiljaktigheter har uppstatt mellan personal pa AKM i Motala
och sjukskéterska pa Attendos Mobila Team kring vad som ér bast £f6r den aktuella patienten i den
uppkomna situationen. Enligt sjukskoterska pd Attendos Mobila Team har man f6ljt anvisningarna i
patientens virdplan och man har inte bedémt att det 61t sig om sen kvill/natt. SSK har dven bedémt att
patienten dr i stort behov av niring och vitska di denne varit utan i nistan ett helt dygn. I samrid med
likarjour beddms att patienten behéver komma till sjukhus omgdende for att sitta ny sond. I denna
virdplan identifierades information att patient skulle skickas in till Medicinkliniken Motala lasarett under

kontorstid och dirutéver till akuten, men att man skulle undvika onédig sjukhusvistelse nattetid. Atgirder:

e TFortydligande av vardplan. Behov av att specificera vilka tider och édtgirder som giller f6r
hantering av patientens sond.

e Bchov av att sikerstilla att riskanalys gérs f6r eventuellt vak om liknande situation skulle uppsta
igen, detta i samrdd med PAL.

Utredarens bedémning dr utifrin insamlat faktaunderlag att avvikelsen inte 4r en risk f6r vardskada.
Stillningstagandet utifrdn ovanstidende ar att det intriffade inte har medfért konsekvenser for patientens
hilsa och upplevelse av siker vard. Vidtagna och foreslagna dtgirder bedéms vara tillrickliga fOr att
sdkerstilla att liknande avvikelser inte intriffar igen.

4. Misstinkt fallskada

Personal uppmirksammar pd morgonen att patienten har blamirken och mindre sirskada pa vinster

kroppshalva. Inget avvikande 1 rapport frin natten. Senare under dagen har patienten smdrta i revben. Nir
PAL nistkommande vardag gér hembesék bedéms att patienten behéver komma till sjukhus f6r rontgen.
Patienten skickas in och réntgen péavisar multipla revbensfrakturer. Utredningen med hindelseanalys visar

att patienten kan ha fallit ur sdngen pa natten, dock har det férekommit svirigheter med att reda ut hur
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patienten tagit sig upp till sdngen efter fall da personal och patient inte kan redogéra f6r detta. Patienten ar
sedan tidigare kind for fall. Det férekommer svarigheter med att férebygga fall hos patienten da patienten
ar mycket rorlig och har ibland svart att komma ihdg att larma samt f6rsta sin begransade rorelseférmaga.
Singgrind ska undvikas dd bedémning dr att patienten istillet kan klittra ver dessa och ddra sig storre
skada. Nir personalen i verksamheten uppmirksammade skadan sa kontaktades sjukskdterska som i sin
tur tog kontakt med likare f6r bedémning. Verksamheten har insatta dtgirder sedan tidigare med

golvlarm, fallskyddsmatta samt tillsyner nattetid.
Atgirder:

e De omedelbara atgirderna som genomforts dr att omvardnadspersonal kontaktat sjukskoterska
tor radgivning nir de uppmirksammat skadan. Sjukskéterska har i sin tur genomfért hembesék
samt f6ljt likarens instruktioner.

e Utover de omedelbara dtgirderna som vidtagits samt de rutiner och tidigare insatta atgirder,
sdsom golvlarm, fallskyddsmatta, tillsyner samt kontinuerliga riskbedémningar foreslas fortsatt
féljsamhet till dessa.

Utredarens bedémning dr utifrdn insamlat faktaunderlag att avvikelsen inte dr en vérdskada.

5. Allvarligt klagom4l frin nirstidende till patient

Klagomal inkommer via nirstdende till boende via verksamhetsutvecklare i Mjolby Kommun. Arendet
skickas till VC pa Slomarp 2024-11-08. I klagomalet framkommer att nirstiende inte kdnner sig hérd i sin
oro samt hen upplever att den boende delvis fatt felaktig vard och omsorg. Den nirstiende har framfort

féljande 6nskemadl:

o Likarkontakt

e Dietistkontakt

e Bedomning av arbetsterapeut

e Aterkoppling av tidigare utredning

e Att som nirstdende bli lyssnad pa.

Verksamheten har vidtagit dtgarder utifran klagomal/6nskemal fran nirstiende och VC har regelbunden

uppfoljning med den nirstiende.

Handlingsplan

Atgarder Ansvarig Uppfoljningsmetod | Datum for
uppféljning
Sikerstill bemanning vid sjukfranvaro VC/BVC/handledare | Checklista samt samtal | Lépande

genom rekrytering av nya medarbetare. Nya
medarbetare fir en utsedd handledare som
ansvarar for korrekt introduktion.
Uppfdljning av introduktion for att
sikerstilla att ritt kompetens och kunskap

finns.

Uppf6ljning av delegerad personal. Samtal | VC/BVC/SSK Utredning i Lépande
med berérd personal vid avvikelsesystemet
likemedelsavvikelser.
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trycksar och basal omvardnad.

APT

Avstimning kring likemedel 3 ginger Avd. ansvariga/ Avstimningsmdoten Lépande
dagligen omvirdnadspersonal samt kvalitetsméte

Sikerstillt att all omvardnadspersonal vet VC APT Lopande
var rutiner finns, samt genomgang av rutin

nir SSK ska kontaktas. Rutiner finns bade i

pirm pd avdelningen samt digitalt. Detta

genomfors pa APT

Sakerstillt att all omvardnadspersonal vet VC/AT APT, 20241220
var rutiner finns, samt genomgang av utvecklingssamtal

rorelselarm (skydd & begrinsningsitgirder)

Rutiner finns bade i pirm pa avdelningen

samt digitalt.

Skydd- och begrinsningsatgirder tas upp pa

APT

SSK samt verksamhetschef ska folja VC/SSK Avstimningar 1 Manatligen
arshjulet for kvalitet, arbetsmiljé samt gr/ménad,

arshjulet for SSK. kvalitetsmote,

Systematiskt arbete med drshjulet och att ledningsmére

det efter f6ljs och kontrolleras i

ledningsgruppen samt pa kvalitetsméte.

Kvalitetsmé6te samt avdelningsansvarig ska | VC Protokoll Manatligen
hillas kontinuerligt. Kvalitetsméte

1gr/manad, avdelningsansvarigmote 1gr

/vecka

Genomging av Lex Sarah & Lex Maria VC Protokoll, 20250228
planeras in av verksamhetschef for att medarbetarefragor,

medarbetarna ska kunna skilja pa dessa och utvecklingssamtal

ge exempel pa missférhallande och

virdskada. Genomférs pa APT och ir

inplanerat i Arshjulet.

Utbildning f6r all omvardnadspersonal i SSK/AT Kvalitetsmote samt 20241201

Klagomal och synpunkter

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

Alla inkomna klagomdl och synpunkter registreras i Attendos eget kvalitetssystem ADD (tidigare Centuri)

Kvalitetssystemet méjliggor att se statistik 6ver intriffade hidndelser och eventuella synpunkter och

klagomal. Detta underlag anvinds i kvalitetsutvecklingsarbetet i verksamheten.

I verksamhetens kvalitetssystem finns statistik f6r synpunkter och klagomal med analys och handlingsplan

samlad 1 en egenkontroll. Synpunkter och klagomal fran patienter och nirstdende 1 verksamheten ska

betraktas som en férutsittning till férindring och utveckling f6r verksamheten. For att synpunkter och
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klagomil ska tas emot pa ritt sdtt dr det viktigt att varje medarbetare vet sitt ansvar och kinner till hur
synpunkter och klagomal ska hanteras. Det ér viktigt att alla medarbetare upptrider och uppfattas som
professionella. Ansvarig chef ska ge st6d och hjilp i dessa situationer. Det dr viktigt att regelbundet
informera patienter och nirstiende om vilka méjligheter som finns f6r att framféra synpunkter eller
klagomal. Vi informerar kring detta i veckobrev samt pa nirstiendetriffar samt dven under

vilkomstsamtalet.

Om medarbetarna inte kan svara pd synpunkten sa hinvisar dem till verksamhetschef. Verksamhetschefen
ligger in synpunkten/klagomalet i kvalitetsledningssystemet ADD samt utreder och hanterar klagomalen
och informerar regionchef, kvalitetsutvecklare samt berérda 1 Mjolby kommun. Alla inkomna klagomal
hanteras enligt avtal och skickas in via funktionsbrevlddan i Mjélby Kommun. Vid samtliga
forbittringsomraden ska atgirdsplan upprittas och aktuella atgirder ska vidtas utifran
synpunkternas/klagomalens innehall och dignitet. Verksamhetschef dterkopplar alltid till den som limnat
synpunkten/klagomalet skyndsamt, girna samma dag dock senast inom 48 timmar. Verksamhetschef
ansvarar dven fOr att atgirderna 6ljs upp.

Verksamheten har arbetat effektivt med att regelbundet informera patienter och nirstiende om vilka
méjligheter som finns att framféra synpunkter eller klagomal, information ges i veckobrev samt anslag i
verksamheten samt vid vilkomstsamtalet. Verksamheterna anvinder sig av blanketten Vi vill bli bittre”
for att fanga upp eventuella synpunkter och klagomal fran boende och deras nirstiende. Boende och
nirstdende tar dven kontakt med personal eller verksamhet direkt och informerar om sina synpunkter

alternativt pd boendes borad som hills varje manad.

Under 2024 har 1 klagomal avseende hilso- och sjukvarden inkommit och hanterats. Detta har klassats

som allvarligt klagomal, se kapitel allvarliga hindelser.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

En flexibel verksamhet d4r A och O f6r att kunna bedriva ett bra
patientsikerhetsarbete. Vi stills stindigt infér nya utmaningar, komplicerade

=
patienter och smittor. P4 Slomarp arbetar vi systematiskt med %’f_
patientsikerhetsarbetet, vi har tydliga rutiner och forum for att hantera uppkomna ‘
situationer, hindelser och avvikelser. Detta sikerstills genom att verksamhetens

kontinuitetsplan kontinuerligt uppdateras. Kontinuitetsplanen syftar till att verksamheten kan fortsitta
leverera vard och omsorg dven om det uppstir stérningar eller avbrott. Kontinuitet handlar dven om att
uppritta en hog kvalitet pd omvardnad och omsorg dven under svara omstindigheter. Under dret som gatt
har stort fokus varit pa kompetenshéjande arbete kring basal omvirdnad och trycksar samt

avvikelsehantering.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Vira mal £f6r ar 2025 utgdr ifrdn utmaningarna och resultatet under 2024. Malen f6r verksamhetsiret 2025
ir foljande:
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1: Godkind internrevision samt HSL-granskning,

Ar 2025 dr malet att uppna godkint resultat vad betriffar internrevision samt HSI-granskning da detta
innefattar sa manga delar av patientsikerhetsarbetet. Vi kommer under 2025 att ligga extra fokus pd att
tolja upp foljsamheten mellan genomférandeplaner och 16pande journalanteckningar.

2: Alla patienter med en demensdiagnos pa Slomarp ska vara BPSD- skattade, uppdaterad riskbedémning
och handlingsplan ska finnas.

Under 2024 var malet att alla patienter skulle ha en aktuell BPSD-skattning med tillhérande handlingsplan.
Vinadde inte malet fullt ut (92,5 % var skattade 241231) Under 2025 kommer BPSD-skattningar vara en
stdende punkt pd ledningsméten fOr att sikerstilla att alla patienter fir en skattning under aret. Malet f6r
2025 ir att alla patienter med en demensdiagnos ska BPSD-skattas och registreras. Vi kommer dven under
ar 2025 att arbeta aktivt med att utveckla malen 1 handlingsplanerna och rikta aktiviteter till symtom.

Arbetet kommer f6ljas upp manatligen vid SoL.-granskning samt vid veckovisa ledningsméten.

3: Viart mal ir att minska likemedelsavvikelserna med 5% under aret 2025.
Virt mél £6r 2024 var att minska antalet likemedelsavvikelser med 10 % vilket vi ocksa uppnadde. Under
2025 kommer vi fortsatt att arbeta aktivt med dtgirder for att minska antalet likemedelsavvikelser och

malet dr att vi ska uppnd en minskning pa ytterligare 5 %.

5: Virt mil ir att inga patienter pa Slomarps ska ha trycksar

Under aret som gatt har vi haft riktade utbildningsinsatser f&r att minska uppkomsten av trycksar. (Total
minskning (67,7%) men vi nidde inte malet som var att ingen av véira patienter skulle ha trycksar. Vi
kommer under 2025 att fortsitta arbeta aktivt med att nd malet att ingen patient ska ha trycksar.

6: Forbittra resultatet i palliativa registret gillande munhilsobedémning samt 6ka antalet skattningar av
6vriga symtom.

Vi kommer under 2025 att utveckla arbetet med dokumenterade munhilsobedémningar hos palliativa
patienter. Vi kommer fortsatt att ha utbildning fran Oral Care men dven arbeta pda APT med hur man ska
dokumentera och beskriva munstatus. Vi har under 2024 haft en fin utveckling i smirtskattning hos
palliativa patienter och under 2025 kommer vi ldgga fokus pa att omvérdnadspersonal dven i stérre
utstrickning ska skatta andra symtom si som illamaende, oro, rosslighet och andnéd. Vi har palliativa
ombud som under APT kommer halla stiende utbildningar under éret.

7: Minska antalet VRI:er genom att Ska kunskap kring, och arbete med, att forhindra spridning av, VRI:er

Vi kommer under 2025 att ligga fokus pa arbetet kring vardrelaterade infektioner genom att utbilda
personal under APT. Malet ér att all personal ska kinna till begreppen VRI och Strama (Samverkanmot
antibiotikaresistens) samt forsta konsekvenser av antibiotikaresistens i samhillet. Vi kommer dven arbeta
aktivt med att minska smittspridning vid utbrott av luftvigsinfektioner genom bland annat korrekt
anvindande av skyddsutrustning och isolering. Samtlig personal ska f6rsta konsekvenserna av att inte £6lja
basala hygienrutiner.
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