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Sammanfattning

P& Ekgardens sirskilda boende finns det 60 boendeldgenheter
varav 16 av dessa ar till for personer med demenssjukdom och 5
for vaxelvard och korttidsboende. Ekgarden har tva vaningsplan.
Inom enheten finns aven eget tillagningskok.

Det systematiska forbattringsarbetet drivs i enlighet med
ledningssystem for kvalitet inom Produktionsomradet Omsorg i
Ekero kommun.

Prioriterade omraden har varit det forebyggande arbetet; att
identifiera risker och att arbeta systematisk med
handelseanalyser.

De nationella kvalitetsregistren anviands for att stirka den
larande organisationen genom rapportering och uppfoljning.

Vardegrunden ar ledande for att skapa kultur dar den enskilde ar
i centrum och diar det finns engagemang for den enskildes
patientsiakerhet.

Den enskilde och narstaende involveras i
patientsakerhetsarbetet.

Kompetensforsorjning ar forutsiattning for att behéalla kvalité och
utveckling.

Patientsdkerhetsarbete innebar en stindigt pagdende dialog
mellan olika professioner och med den enskilde/ nirstaende.

For att bedoma resultat utifrdan det systematiska arbetssattet i
verksamheten anvinds egenkontroller och hindelseanalyser.
Dessa ses dven som ett viktigt satt att medvetandegorande olika
delar utav kvalitetsarbetet.

Under 2015 har prioriterat omrade varit forbattringsarbete inom
inkontinensvard.
Som ett led i intern kontroll for hela produktionsomréadet har vi

dven arbetat med att forbattra  processen  kring
avvikelsehantering.



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

Verksamhetens mal ar att sakerstilla att den enskilde kdnner sig
trygg med den vard och omsorg som erbjuds. Allt arbete som
gors inom sektionen ska praglas av den nationella vardegrunden
for aldre och Eker6 kommuns viardegrund. Varden ska bedrivas
med respekt for den enskildes integritet och sjalvbestimmande.

Malet ar god och sidker vard och omsorg. Den enskilde ska vara
delaktig.

Malet for vart patientsdkerhetsarbete ar att systematiskt och
fortlopande utveckla verksamhetens kvalitet inom halso- och
sjukvard. All personal ska delta i arbetet.

Avvikelser eller risk for skada analyseras avseende
bakomliggande orsaker och mgjliga forbattringar.

Handelseanalyser, beslut om atgiarder, aterkopplingar och
uppfoljningar paborjas omgédende efter incidenten.
Medarbetarna ar delaktiga i handelseanalysen och atgiardena.

Den enskilde och deras narstiende informeras om handelsen och
om vidtagna atgirderna.

Riskbedomningar sdsom fall, munhéilsa, underniring och
trycksar enligt nationella rekommendationerna ar grunden for
det forebyggande arbetet.

Riskerna, atgirderna och uppfoljningarna dokumenteras i
journalen och efter samtycke fran den enskilde registreras dessa i
Senior Alert.

SITHS/reservkort kort anvands for att folja patientdatalagens
krav for IT anvandning.

Att forhindra smitta, vardrelaterade infektioner och vardskador
sikerstiller verksamheten via dterkommande utbildningar, egen
kontroller och via olika ansvarsomraden inom vardhygien.

Vagledning fran hygiensjukskoterska fran SLL anvéands.
Hygiensjukskoterska gor hygienrond péa enheterna.

Verksamheten deltar i den nationella punktprevalensméatningen
av basal handhygien och kladregler.

Malet inom omradet likemedel ar att den enskilde far adekvat
lakemedelsbehandling, ar delaktig i den och att verksamheten
har saker lakemedelshantering.

Den enskilde erbjuds likemedelsgenomgang vid inflyttning och
vid uppfoljning minst en gang per ar samt vid forandringar i



hélsotillstind. Infor likemedelgenomgangen gors validerad
symptomskattning och provtagning.

For att sakerstalla kvalitén i lakemedelshanteringen finns egen
kontroll samt lokala rutiner som revideras regelbundet.

Nationella riktlinjer ar vigledande for att sidkerstilla kvalitén
inom demensvard.

Utbildningar till personalen samt verksamhetsnara handledning
och reflektion mojliggor utveckling inom omréadet.

Demensteamet inom verksamheten arbetar for att metoder inom
demensvard foljs och utvecklas.

BPSD (Svenskt register for Beteendeméssiga och Psykiska
Symtom vid Demens) kvalitetsregister anviands for att
systematisera vard och omsorg samt for larande och
forbattringsarbete.

Mal for den palliativa omvardnaden ar att den enskilde och
narstdende ska kidnna trygghet. Verksamheten foljer de
nationella riktlinjer for palliativ vard. Samtliga dodsfall
registreras i Svenska palliativregistret.

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

Socialnamnden faststiller verksamhetens Gvergripande mal for
kvalitet och patientsakerhet och foljer upp och utvarderar malen.

Produktionsledningen inom omsorg ansvarar for att planera, leda
och kontrollera verksamheten sa att kravet pa en god och siker
vard uppfylls enligt hilso- och sjukvardslagen (HSL). Produktion
omsorg har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
for att tydliggora och synliggora verksamhetens kvalitét.

Sektionsledningen ansvarar for att varden drivs utifran gallande
lagar, foreskrifter och rutiner i enlighet med kvalitetssystem och i
samverkan med primarvidden och kommunens medicinsk
ansvarig  sjukskoterska. I  ansvaret ingar  adekvat
resursanvandning och att bedriva ett  systematiskt
patientsdkerhetsarbete.

Halso- och  sjukvardspersonal, d.v.s.  sjukskoterskor,
arbetsterapeut och fysioterapeut har skyldighet att arbeta enligt
vetenskap och beprovad erfarenhet. HSL personal har ansvar att



folja de riktlinjer som finns i ledningssystemet for hilso- och
sjukvard.

Omsorgspersonal som efter delegering utfor halso- och sjukvards
arbetsuppgifter ar skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner
som finns upprattade inom verksamheten. Alla medarbetare ska
aktivt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Det
systematiska kvalitetsarbetet ska vara integrerat i den dagliga
verksamheten.

Struktur for uppfoljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Kvalitetsledningssystem beskriver overgripande processer som ar
viktiga for att uppfylla kvalitet.

Sektionsledningen har ansvar for att avvikelser utreds och
rapporteras vidare till produktionsledningen. MAS tar del av de
uppkomna avvikelserna inom HSL och utreder om ytterligare
atgirder skall vidtas.

Uppfoljning och utvardering sker pa olika nivéer: uppfoljning och
uppdatering av  lokala  rutiner samt = systematisk
avvikelsehantering och handelseanalyser. Genomgang av
avvikelser sker pa hilso- och sjukvardsmoten tillsammans med
sektionschefen. Ansvarig sjukskoterska samt paramedicinare
aterkopplar och foljer upp hindelserna i modten med
omsorgspersonal.

Vérdplaneringsmote med den enskilde sker minst var 6:e manad
samt vid forandring. Uppfoljning av riskanalyser (fall enligt DRFI
skala, malnutrition enligt MNA skala, trycksar enligt NORTON
skala, munhalsa enligt ROAG skala, inkontinens enligt NIKOLA)
sker i samband med vardplanering. Vardplan upprattas och
uppdateras vid risk. I samband med inflyttning och vid forandrat
hjalpbehov hos den boende utfors ADL bedomning av
arbetsterapeut och forflyttningsbedomning av fysioterapeut.

Kvalitetsregistren (Senior Alert och Svenska Palliativregistret)
anvands for att folja upp statistik och for att arbeta forebyggande
utifrin den enskildes behov. Teamet med olika professioner
deltar i bedomning utav risker och vid planering av atgarder.

Verksamheten deltar i punktprevalensmatning gallande fall och
trycksar.

Inloggningar till Pascal (lakemedelshantering), Senior Alert och
Svenska Palliativregistret, BPSD, Tandvardsenheten (Symfoni)
samt HSL journaler sker med SITHS-kort.



Verksamheten rapporterar antal infektioner och anvindning av
antibiotika till MAS. Enheten deltar i den nationella
punktprevalensmiatning gillande basal handhygien och
kladregler.

Verksamheten har rutiner for att sikerstilla att varje boende har
lakemedelsgenomgang minst en gang per ar. For de flesta boende
genomfors flera lakemedelsgenomgangar under aret.

Avtal for kvalitetsuppfoljning angaende lakemedelshantering ar
upprattat med Apotek AB. Likemedelshantering foljs upp arligen
av MAS och apotekaren.

Uppfoljning och utviardering for demensvard sker pa tre olika
nivaer (individ, personal och verksamhet). Sammanfattning av
utbildning och handledningsinsatser gors arligen. Demens
Checklista anviands for egen kontroll. Den enskildes
vilbefinnande skattas med ett sarskilt instrument.

Uppfoljning av vard och omsorg vid BPSD sker pa individniva
och innefattar bemotande och omvardnadsstrategier och i vissa
fall lakemedel. BPSD kvalitetsregistret anvands for att synliggora
atgiarderna i relation till symptomen.

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Egenkontroll gors genom att folja upp och utvardera den egna
verksamheten utifran de riktlinjer och rutiner som ingar i
verksamhetens ledningssystem.

De nationella registren BPSD, Senior Alert och Palliativa registret
visar statistik som anvands av verksamheten.

Analys och sammanfattning av avvikelser gors manadsvis.

Analys av klagomal och synpunkter sker kontinuerligt och
sammanfattas arligen.

Lakemedelsgenomgangar sker kontinuerligt och dokumenteras i
HSL journalen, statistik inom enheten fors.

Egenkontroll avseende basala hygienrutiner och PPM-BHK gors 1
gang per ar.

Resultat i oppna jamforelser uppmarksammas.

Sammanstillning av antibiotikabehandlingar gors.



Hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits samt vilka
atgiarder som genomforts for 6kad patientsikerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Avvikelser

Under 2015 har avvikelser gillande uteblivna lakemedel lett till
forbattring i dokumentationen. Signeringslista for lakemedel har
forandrats till det battre for att minska risk for otydlighet. En
enhetlig signeringslista har inforts inom verksamheten. Rutiner
for dagliga arbetsuppgifter har forbattrats for att sakerstilla
kontinuitet i lakemedelsbehandlingen.

Ledningen och personal har gatt igenom uppkomna avvikelser,
for att forhindra upprepning av motsvarande handelse.
Handelseanalyser och atgiardsplaner upprattas och har
kommunicerats med berord personal.

Kopia av avvikelserapporten har skickats till MAS. I vissa fall har
aven direkt kontakt tagits innan handelsen utretts.

Vérdhygien

All personal genomfort webbutbildning i basala hygienrutiner.
Ekgardens hygienteamet arbetar med hygienfragor och har gjort
egna kontroller samt har givit stod till Ovrig personal i
hygienfrdgor. De nationella punktprevalensmatningarna i basala
hygienrutiner och kladregler genomfordes under varen 2015.

Hygienfragor aterkopplas vid arbetsplatsmoten till alla
medarbetare. Infektionsrapportering sker till MAS.

Under 2015 har enheten haft misstankt calici virus utbrott som
kunde begransas inom berord avdelning. Inga nya fall for MRSA,
ESBL eller VRE har uppkommit.

Likemedel

Lakemedelsanvandning hos de boende har foljts upp minst en
gang per ar. Kvalitetsgranskning av likemedelshantering har
utforts av apotekare fran Apoteket AB och MAS. Lokal
lakemedelsrutin ar reviderad i enlighet med forslag fran
apotekaren.

Verksamheten har arbetat vidare med delegeringsutbildningen.
Kunskapstest utfors aven vid fornyelse av lakemedelsdelegering.

Nutrition

Ett arbete med att forhindra underniring hos aldre har skett
genom individuella riskanalyser och vardplaner. Uppf6ljning har
skett genom olika skalor (BMI och MNA) och registrerats i Senior
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Alert. Vardplan har upprattats vid risk for underniring.
Naringsdryck och berikad kost har ordinerats av sjukskoterskan
och har dokumenterats i HSL journalen och i
genomforandeplanen. Ofrivillig nattfasta har foljts upp av
ansvarig sjukskoterska i samband med vardplaneringar och
gruppmoten. Nattpersonalen har gjort uppfoljningar/kontroller
for att minimera nattfastan och for att hitta lampligt tillfalle for
nattmaltid hos personer med risk.

Rutiner och beredskap infor vairmebolja ar kommunicerade med
all personal.

Munhalsa

Munhalsobedomningar ar erbjudna for alla boende och
vardplanen finns i HSL journalen. Munbedomningsinstrument
(ROAG= Revised Oral Assessment Guide) anvands och
registreringen har skett i Senior Alert.Rekommendationer fran
tandhygienisten anviands som underlag i det dagliga arbetet.
Utbildning i munhélsa och munvard sker en ging per ar utav
folktandvarden och genomfordes i slutet utav 2015.

Inkontinensvard

Under éaret har vi fortbildat all personal med extern utbildare. Vi
har fornyat lokala rutiner och paborjat registrering i Senior Alert.

Fall och fallolyckor

Senior Alert har anvants for att registrera fallrisk enligt DRFI och
atgardsplan har upprattas. Enheten har deltagit i nationella
punktprevalensméitning gillande fall.

Riskbedomning for den enskilde har genomforts i samband med
inflyttning. Vid fallincident har personal fran olika professioner
deltagit i arbetet med analyser och vardplaner.

Begransningsatgarder

Ett arbete med att tydliggora ansvarsfragor och samtycke
gillande begransningsatgiarder har pagatt. Under hosten
péaborjades ett arbete kring lokal rutin/ checklista.

Arbetsitt utifran lokal rutin/checklista vid begransningsatgarder
kommer ytterligare stirka den enskildes autonomi vid
anvandandet utav dessa atgarder.

Forebygga trycksar

Sjukskoterskan ansvarar och leder arbetet i att forebygga
trycksar. Senior Alerts riskbedomningsskala Norton har anvints
for att registrera risk och atgard. Vardplan har upprittas vid risk
for trycksar. Vid forsamrat hailsotillstdind har tvd personer
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utvecklat tecken pa trycksar under 2015. Med intensifierade
insatser har begynnande trycksar forsvunnit. Enheten har
deltagit i nationella punktprevalensmatning gallande trycksar.

Vard vid livets slut

Verksamheten har arbetat med att uppratthalla kompetensen och
kunskapen gillande vard vid livets slut.

Svenska Palliativregistret anvands som stod for att kvalitetssakra
varden i livets slutskede. Statistik fran registret har anvants for
att uppmarksamma forbattringsomraden. Vid viantat dodsfall har
alla boende eller narstdende fitt brytpunktsamtal med lakaren.
Efterlevnadsamtal erbjuds till narstdende. Aven Kklinisk
bedomning av smirta med hjialp av skattningsskalor har
systematiserats.

For att sakerstilla virdighet vid transport for den avlidne
anvands ett uppfoljningsformular som skickas till MAS.

God vard och omsorg for personer med demenssjukdom

Rekommendationerna i de nationella riktlinjerna anviands som
kriterier for egen granskning. Interna utbildningar sker genom
kompetensgruppen demensteamet.

E-utbildning Demens ABC samt ABC plus genomfors av all
nyanstalld personal och interna utbildningar har anordnats.
Instrument for att bedoma vilbefinnande hos den demenssjuka
anvands och uppfoljning sker vid upprattande av vardplaner.
Checklista Demens anviands for att stirka teamarbetet och
foljsamhet av Nationella riktlinjer.

BPSD kvalitetsregister ger mojlighet att folja och forbattra
insatserna pa individniva, men dven i arbetssittet och metoderna
pé verksamhetsniva. Nya administratorer ar utbildade.

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

Eker6 Vardcentral utfor likarinsatser pa verksamheten. Lokal
overenskommelse om samarbetsrutiner och ansvarsfordelning
mellan ldkare och sjukskoterskor finns underskrivet.

Verksamheten samverkar inom hilso- och sjukvard och med
andra vardgivare i form av olika upprittade avtal och
samverkansdokument.

e Lokal modell for samordnad vard och omsorg kring

personer med demenssjukdom samt stod till deras
anhoriga.
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e Avtal finns tecknat mellan kommunens MAS och
Folktandvirden gillande munhélsobedomning som
erbjuds till samtliga boende och utbildning till personal i
munvard.

e Eker6 Kommun har avtal med fotterapeuter gillande
medicinsk fotvard.

e Ekero kommuns MAS har upprattat avtal med Politivagn
Stockholm angiende transport av avliden.

e Rutin for samverkan vid in-och utskrivning av patienter i
sluten vard.

e Samarbetsrutiner mellan rehab SABO (Firingschemmet,
Ekgéarden, Kullen) och Eker6 rehab Vistra som bedriver
primarvardsrehabilitering.

Riskanalys

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

I verksamhetens ledningssystem for kvalitet beskrivs systematik
for att ta emot och utreda avvikelser och risker.

Det sker fortlopande utvardering av eventuella risker som kan
medfora brister i verksamheten. Bland annat inom riskomraden
utéver Halso-och sjukvard sasom livsmedelshygien, miljo, brand,
arbetsmiljo och personalresurser.

Medarbetaren rapporterar risker i verksamheten. Risker
rapporteras och redogors pa anvisad blankett och ldmnas till
ansvarig chef som gor hindelseanalyser och upprattar
atgardsplaner tillsammans med berord personal. Riskanalys och
upprattade av handlingsplaner sker kontinuerligt vid kinnedom
om kannbara forandringar och icke onskade handelser.

Riskanalyser gillande den individuella vard och omsorgen ar
genomforda i Senior alert. Inom vardhygien har hygienteamet
identifierat mojliga risker.

Halso-och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

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

Flodesschema for lokal avvikelsehantering finns i kommunens
rutiner for hilso- och sjukvarden. Medarbetaren har ett ansvar
att skriva avvikelserapport, medverka i handelseanalyser och
atgarder vid héandelse for risk eller eventuell skada for den
enskilde.

Avvikelsen dokumenteras i omvardnadsjournalen.
Handelseanalys genomfors tillsammans med sektionschef och
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hilso-och sjukvards personal. Darefter medverkar MAS vid
utredningen och sammanstéallningen.

Aterkopplingen sker via sektionschef/sjukskoterska till berord
personal och till den enskilde.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap. 3§, 7kap2§p 6

Klagomél dokumenteras pa en sarskilt blankett, som finns
tillgdnglig dven pa kommunens hemsida. Synpunkter och
klagomal diariefors och ansvarig chef utreder, analyserar och
besvarar klagomaélen. Inkomna klagomal redovisas 16pande till
produktionschefen.

Klagomal som inkommer fran boende och nirstdende besvaras
av sektionschef och i vissa fall tillsammans med MAS. Den
enskilde och nirstdende far aterkoppling efter utredningen.
Personal far aterkoppling vid gruppméten och vissa fall
individuellt i samtal med sektionschef/ansvarig sjukskoterska.

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Sektionsledning ansvarar for analys och rapportering av inkomna
klagomal och synpunkter.

De klagomal som inkommit inom patientsdkerhetsarbete giller
bristande kommunikation mellan sjukskoterska/lakare och
narstdende. Detta ledde till misstro gillande aktuell
lakemedelsbehandling. I samma klagomal fanns dven missnoje
angaende vikarierande personals svar pa fragor gillande dagliga
handelser runt den enskildes insatser.

Detta klagomal har varit till grund for en handlingsplan som
omfattar bade personalens forhallningssitt, boendemiljon och
roller som ansvarig sjuskoterska och kontaktman. Detta har
resulterat i bland annat ett tydliggorande i organisationen: vem
svarar pa vilka fragor samt vikten av den narstaendes roll.

Bristande kommunikation mellan olika aktorer (sjukhuset,
sjukskoterska pa sdbo och ldkare pa vardcentralen) har lett till
enstaka klagomal.

Alla avvikelser inom HSL har granskats och sammanstallts av
sektionsledning. Granskningen/sammanstéllningen tas upp pa
enhetens HSL-mé6ten samt vid gruppmoten/ arbetsplatstraffar.

Under 2015 har vi haft 63 ladkemedelsavvikelser pa Ekgarden.
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Tva avvikelser varav en handlar om ordination av sondniring och
en om administrering av likemedel till boende med néaringssond.
Ingen av avvikelserna har lett till skada for patienten. Avvikelser
med allvarlig karaktar har utretts tillsammans med MAS.

Verksamheten har identifierat en viss ojimnhet i rapporteringen
av lakemedelsavvikelser. Verksamheten har systematiskt arbetat
for att cka medvetenheten om rapportteringskyldighet. Detta
innebar en nagot okad rapportering av handelse vilket ger oss
mojlighet till forbattringsarbete.

De flesta avvikelserna handlar om forsenad/utebliven
ladkemedelsadministrering da ingen skada for den enskilde har
skett. Dock hade det kunnat ske om inte felet hade upptackts.

Detta har bland annat lett till att avvikande doseringstillfallen
uppmarksammas. Aven interna rutiner gillande lakemedel i
plasterform har varit forbattringsomrade.

Ekgarden har under 2015 haft 38 fall som har lett till ndgon form
av skada (smarta, blamarke eller sar) och 3 fall som lett till
skelettskada (Totalt antal registrerade fall incidenter var 160).

Samverkan med patienter och niarstaende
SES 2010:659 3 kap. 4 §

Den enskilde och i forekommande fall narstiende medverkar vid
upprattandet av  vard- och omsorgsplaner  samt
ladkemedelsgenomgéngar. Vid vardplaneringen diskuteras risker
och forebyggande arbete kring den enskilde. Den enskildes
samtycke efterfrigas infér informationsoverféring och
deltagande i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.
Information om Svenska Palliativregistret och BPSD lamnas.

Det finns information pa anslagstavlor, i boendeparmar och pa
webbsidan kring hur man lamnar synpunkter och klagomal.

Narstdende informeras vid forandringar i den enskildes
halsotillstdnd. Det finns dven skriftlig information tillganglig for
den enskilde samt for den narstaende.

Anhorigtraffar ordnas regelbundet.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Alla boende har fatt riskbedémningar (fall, tryckséar, malnutrition
och munhalsa). Teamarbete har varit en viktig del i processen.
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Registreringar (riskbedomning, atgardsplan och uppfoljning) har
dokumenterats i Senior Alert och i journalen.

Boende som har avlidit pa sirskilda boendet Ekgarden har fatt
vard enligt nationella riktlinjer for palliativ vard. Omvardnaden
och omsorgen har f6ljts upp individuellt och samtliga som avlidit
har registrerats i Svenska Palliativregistret. Systematiskt
anvandande av skattningsskalor att bedoma smarta enligt
registret har ytterligare 6kat under aret.

Utbildningar har genomforts i; munhalsa, klinisk bedomning for
sjukskoterskor, hygien, patientsdkra forflyttningar samt inom
inkontinensvard.

Kvalitetssdakring inom omréadet inkontinens for samtliga boende
pa Ekgarden genomforts. Detta registreras dven i Senior Alert
och ny lokal rutin gillande inkontinensvard har upprittats.

Utbildningar i vardhygien och Demens ABC och Demens ABC
plus har gett verksamheten jamn kunskap/kompetensbas.

Silviahemmets arbetssiatt inom demensvard har starkt
arbetsgrupperna genom verktyg for att systematiskt kunna
identifiera och reflektera 6ver egna forbattringsomraden.

Under aret har arbetet med att registrera i BPSD forbattrats och
arbetssattet har enligt registrets modell haft effekter i att
tydliggora sambanden mellan symptom och planerade atgarder.

Samtliga boende pad Ekgirden har haft lakemedelsgenomgang
under 2015.

Avvikelsehantering med handelseanalyser har lett till ett
fortydligande vid att uppmarksamma sarbarhetsfaktorer inom
den egna verksamheten. Vissa delegeringar av medicinska
arbetsuppgifter har omviarderats, bl. a minskning av
pléasterdelegationer.

Egenkontroller och PPM visar god hygienisk standard inom
enheterna. Foljsamheten i basala hygienrutiner ar synlig i det
dagliga arbetet.

Arbetet med att forebygga trycksar har inneburit 6kad kontroll av
den enskildes hudstatus. Uppkomsten av begynnande sarskador
ar fa dven om riskanalyserna visar stort antal boende med
riskfaktorer.

Overgripande mal och strategier for kommande ar

Malet ar att fortsatta sakerstilla god och sdker vard och omsorg
dar individen ar i centrum och vilbefinnande samt vardighet
upplevs.

Malet ar forbattra verksamhetens kvalitet och sakerhet genom att
systematiskt identifiera, rapportera, analysera, atgarda och
utvirdera avvikelser.
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Verksamheten ar 6ppen for vidare utveckling och nytidnkande for
att skapa framgang i kvalitetsarbete.

Vi kommer att fortsitta kvalitetssdkra varden i livets slutskede
genom att anvidnda den Svenska Palliativregistrets
rekommendationer. Ytterligare forbattring med arbete med
smartskattning kommer att vara i focus.

Fortsatt arbete kommer aven att ske med de individuella
riskbedomningar, atgiarder och uppféljningar och dven med
kvalitetsregister Senior Alert.

Systematiskt arbete med BPSD registret.

Skapa tydlighet anvindandet av begransningsatgiarder och
enskildes samtycke.

Utvecklingsarbete NPO (nationell patient 6versikt) gillande
informationsoverforing mellan andra vardgivare och den
kommunala hilso- och sjukvarden infors.

Forbattra enhetens informationsoverforing och rapportering.

Intern uppfoljning och granskning av HSL dokumentationen i
Pulsen Combine.

Inom demensvard kommer vi aven fortsattningsvis ha interna
och externa utbilningar. Enheten kommer att fortsatta arbeta i
enlighet med Silviahemmets vardfilosofi.

Att sikerstilla foljsamheten inom vardhygien kommer aven i
fortsattningen vara prioriterad omrade.

Fortsatt arbete inom nutrition, de individuella
nutritionsbehandlingar och maltidsgladje kommer att ske. Det
under 2015 paborjade nutritionsprojektet angdende mat och
matgladje kommer att foljas upp och utvarderas for att eventuellt
forlangas.

Ekgardens  utbildningsdldreboende  stiller krav  inom
handledarkompetens vilket resulterat i examinerade handledare
under hosten 2015. Arbete fortgar under 2016 och ar en viktig del
aven vid att sdkerstilla introduktion av nyanstilld personal.
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