HALSO- OCH SJUKVARD SAMT REHABILITERING

Norlandias kvalitets- och miljoledningssystem TQM, Total Quality Management, foljer Socialstyrelsens foreskrifter
(SOSFS 2011:9). TQM ar uppbyggt pa styrande-, kdrn- och stédprocesser.

TQM ar ett elektroniskt system och omfattar samtliga av Norlandias rutiner, riktlinjer, koncept och arbetsmetoder
som medarbetarna har tillgang till genom en personlig inloggning till systemet. Det innehaller aven
handelserapportering samt forbattringsarbeten.

Kvalitets- och miljéledningssystemet ar certifierat enligt 1SO 9001, Kvalitet och ISO 14001, Milj6. En certifiering
ar ett bevis pa att vart ledningssystem overensstammer med kraven som lagar, foreskrifter och foretaget kraver.
Genom arliga revisioner av ett externt foretag undersoks omraden for forbattringar samt en rekommendation om
fortsatt certifiering. Certifikatet ar ett bevis pa att vi gor det vi sager att vi ska gora.

TQM innehaller alla rutiner och riktlinjer med utgangspunkt fran SoL och HSL. P4 Norlandia Diamantgatan ansvarar
verksamhetschef for att uppréatta lokala halso- och sjukvardsrutiner enligt MAS/MAR riktlinjer. De lokala rutinerna
ar skriftiga och beskriver vem som gor vad, nar och hur. | detta arbete har verksamhetschefen stéd av Norlandias
interna kvalitetsorganisation med kvalitetsutvecklare, MAS och MAR.

Teamarbete

| teamet samlas alla professioner dar syftet ar att tillsammans férena olika perspektiv och bidra till att en helhetssyn
for den enskildes behov blir maéjligt. Har diskuteras, utvarderas och upprattas planer med mal och delmal, i syfte
att na en trygg och siker vard och omvardnad utifran ett personcentrerat férhallningssatt. Genom evidensbaserad
vard och omsorg dar teamet utgar fran individens unika forutsattningar och preferenser, basta vetenskapliga bevis
for nyttan av insatser och atgdrder samt teamets erfarenhet utformar vi den basta personcentrerade
omvardnaden. Norlandias organisations- och métesstruktur stoder vara olika yrkesgrupper att samverka utifran
sin profession. Det ar den enskilde, den som bor pa boendet som ar i centrum och ska i mojligaste man delta i de
moten som avhandlar omsorg, vard och behandling. Sjalvbestammandet och delaktigheten ar central i en god vard
och omsorg.

Roller och ansvar

| ett vardegrundsbaserat arbetssatt ar sjalvklart den enskilde ar huvudperson och som stéttas och uppmuntras till
att uttrycka sina behov, sin vilja och 6nskemal. Sjalvbestiammande och delaktighet &r viktigt for att den
personcentrerade varden ska fungera. Med samtycke fran den enskilde deltar anhériga som en viktig
samarbetspartner for sin narstaendes basta.

Kontaktmannen (KM) har fran tiden innan inflyttningen ett huvudansvar for att skapa trygghet och en
fortroendefull relation med den enskilde och dess anhoriga. KM kartlagger den enskildes situation och narverk,
hjalper till med levnadsberéattelse och upprattar genomférandeplan (GP) utifran IBIC for att teamet ska kunna
forsta och mota den enskilde- har och nu. Omsorgspersonal ansvarar for att arbeta utifran upprattad GP de dagar
KM inte ar i tjanst.

Sjukskoterskan (SSK) ansvarar for att uppratta hilsoplan enligt ICF med nédviandiga atgarder utifran KVA koder i
syfte att forebygga och behandla ohalsa. Risker bedoms utifran Senior alerts omraden trycksar, fall, felnaring,
inkontinens, munhalsa och lakemedelsbiverkningar. | teamet ansvarar SSK for planering, information och
handledning kring riskférebyggande arbete och omvardnadsatgarder. SSK kallar till omvardnadskonferens och
leder motet. Sjukskoterska kallar till vardplanering med lakare och andra professioner i teamet nar sa ar aktuellt.



SSK planerar ocksa for en ldkemedelsgenomgang med ldkaren i samband med inflyttningen som sedan féljs upp
arligen eller vid behov.

Arbetsterapeut ansvarar for utprovning av hjdlpmedel utifran den enskildes behov och formaga,
funktionsbedémning, viss traning for att aterfa/behalla funktion, instruerar personal, foljer upp ordinationer och
atgéarder. Deltar vid riskbedomningar och annat arbete i kvalitetsregister, ar med pa omvardnadskonferenser och
deltar praktiskt i arbetet vid exempelvis maltider. Fysioterapeut gor funktionsbedomning, lagger upp
traningsprogram, bistar med program for gruppgymnastik, provar ut ganghjalpmedel mm. Informerar och
handleder i vikten av fysik aktivitet och dess positiva inverkan pa hélsan. Bada grupperna ingar i det
riskférebyggande arbetet genom Senior Alert och ansvarar for bedomningsmodulen COPM/rehabilitering

Likare ansvarar for den medicinska behandlingen och bjuds in till vardplanering och teammoten efter den
enskildes behov. Har en mycket viktig roll i den palliativa varden genom kontakt med anhoriga och
brytpunktsamtal.

Dietist bistar generellt med 6versyn av matsedlar etc for alla boendes basta. Moten med den enskilde och dietist
erbjuds & bokas in da risk for malnutrition dr hog eller da det foreligger andra medicinska behov. Logoped anlitas
efter medicinsk bedémning.

Verksamhetschef (VC) ansvarar ytterst for att det tvarprofessionella teamets arbete fungerar, att rutiner, resurser
och motesstruktur fungerar. VC har personlig kontakt med alla boende pa verksamheten. VC foljer upp den
enskildes situation genom att granska checklista vid inflyttning, GP, halsoplaner och personliga samtal med den
enskilde (och anhoriga) en till tva manader efter inflyttningen.

Organisation & Motesforum
Syftar till att sdkerstalla helhetsperspektiv, kontinuitet och uppféljning i omvardnaden.

Daglig informationséverforing sker skriftligt & muntligt mellan arbetspass enligt rutin. ”Laser in sig, skriver ut sig”
ar var inriktning for att sdkra upp informationen kring den enskilde. SSK traffar alla arbetslag dagligen for
information. Nya/uppdaterade hélsoplaner informeras KM / arbetslaget I6pande for att sdkerstalla att alla aktuella
uppgifter finns i GP.

AT,FT, Sjukskoterska och kontaktman i tjanst traffas en gang per vecka och stammer av gemensamma
fragestallningar for de boende pa rehabméte. Ex planerade inflyttningar, sarskilda rehabinsatser,
hjalpmedelsbehov, avvikelser, inkomna synpunkter och drenden till Idkare etc. En gang per vecka genomfors sa
kallad Fallrond. Alla som fallit hanteras av teamet (tillsammans med ldkare) varvid den enskildes situation gas
igenom. Riskbedomningar kontrolleras, atgarder, dokumentation och lakemedelsgenomgang utfors.

Omvardnadskonferens halls var fjarde vecka eller oftare vid behov. Omvardnadsansvarig sjukskoterska kallar vard-
och omsorgspersonal, AT &FT till gemensamt mote med genomgang av den enskildes aktuella status.
Genomforandeplan, halsoplan och mal ses 6ver sa det ar samstammiga med aktuell status och information om
atgarder. Arbete med Kvalitetsregister; Samtliga yrkeskategorier ar med och beddémer status, registrerar, gor
planer etc i olika moment utifran sin yrkesprofession. Riskbedoémning Senior alert, Behov av BPSD och atgarder,
éversyn av insatser nattetid mm sammanstills pd motet. Atgarder och mal utvarderas, behov av revidering av
genomforandeplaner och hélsoplaner initieras. Dietist deltar tva ganger/ar samt vid behov for att stimma av
nutritionsfragor. MNA och viktkurvor samt aktuellt status for nutrition ligger till grund for dessa moten da dietist
ar pa plats.



System som stoder samverkan

Dokumentationen sker enligt IBIC, en metod for 6kad delaktighet, 6kad tydlighet for vilket stod som behdvs och
den enskilde har ratt till. Med IBIC underlattas samarbetet i teamet genom ett gemensamt sprak (ICF),
gemensamma begrepp och enklare uppféljning av behov och mal. GP tacker in alla livsomraden vilket sakrar den
personcentrerade omvardnaden ytterligare. GP gar hand i hand med hélsoplanen.

Vi kopplar digitala planeringsverktyg till dokumentationen for att sdkra att de dverkomna insatserna saval som
lakemedel blir utférda/6verlamnade i ratt tid.

Rehabilitering

Vi fokuserar pa den enskildes friska sidor och stéttar individen i att anvanda och utveckla sina egna formagor i det
dagliga livet. Med ett funktionsbevarande och rehabiliterande forhallningssatt menar vi att den enskilde ska géra
sa mycket hon kan sjalv utifran sin formaga. Personalen finns med som stod i de dagliga aktiviteterna i det den
enskilde inte klarar sjalv. Vid for mycket hjalp kan konsekvensen bli mer passivitet och forlust funktioner och
fardigheter och darmed nedsatt upplevelse av halsa.

Manga ganger handlar det inte bara om vad AT/FT utfor eller ordinerar, utan om vad teamet och den enskilde kan
astadkomma tillsammans i arbetet. Att starka sjdlvkdnslan dr en bra nyckel och strategi till att lyckas med
funktionsbevarande, hilsoframjande atgarder och aktiviteter for att hoja livskvaliteten och darmed ocksa skapa
hélsa. For att skapa delaktighet hos den enskilde maste det vi gor vara lustfyllt och roligt. Att locka fram ett skratt
eller leende pa lapparna ar den béasta forutsattningen att finna vagar framat tillsammans.

Arbetsterapeut och Fysioterapeut ansvarar for att ta fram verksamhetens generella och individuella
traningsprogram. Vi utser och fortbildar rehabombud pa enheten som ansvarar for utférande av traningsprogram,
gruppgymnastik, bistar med instruktioner, enklare forflyttningar/positioneringar och skétsel av hjalpmedel mm.

Fore inflyttning inhdmtas information om den enskildes rehabiliteringsbehov via bistandsbeslut och kontakt med
FT/AT pa korttids, sjukhus eller hemrehab. AT & FT gér en bedomning av den enskildes férmaga och funktion inom
en vecka efter inflyttningen. Exempelvis forflyttningsbedémning, beddmning av hjalpmedelsbehov, en
funktionsbedémning gallande till exempel ledrorlighet och muskelfunktion med tillhérande anvandning av
bedémningsinstrument. Kontaktman observerar hur den aldre klarar sig i saval lagenhetens som enhetens miljo
samt hur interaktionen med medboende ter sig och rapporterar vidare till teamet. Sjukskoterska kartlagger mat
och maltidssituation samt nutritionsstatus och sammantagen hélsobild hos den &ldre. Den sammantagna
bedémningen ligger till grund for insatser och malformulering i hdlsoplan och genomférandeplan. Vi tar hansyn till
och anpassar behov av handledning for omvardnadspersonal sa att de kan genomféra/stotta den enskilde i
planerade atgéarder.

Gemensamt med den enskilde tar teamet fram mal och delmal, vilka hjdlpmedel/aktiviteter/vardagstraning &
traning samt andra insatser som behovs for att na malen. Malet ar alltid att starka den enskildes egna fysiska och
kognitiva resurser for att bibehalla eller forbattra funktioner. Teamet planerar och informerar 6vriga medarbetare
om insatserna och foljer upp dessa tillsammans med den &dldre genom avstamning infér rehabmote och
omvardnadskonferenser.

Fysisk traning genomfors av FT bade individuellt och i grupp. Effekterna av fysisk traning ar mycket goda dven for
aldre personer. Darfor prioriteras vardagsrehabilitering och fysisk aktivitet i verksamhetens aktivitetsutbud.

Genom proaktivt arbete med riskbedémningar pa verksamhets- och individniva kan vi minska avvikelser, negativa
handelser och forhindra vardskador. Néar riskbedomning ar utford, planeras atgarder som sedan foljs upp av det
tvarprofessionella teamet vid rehabmoéte/omvardnadskonferens.



Screeningen/skattningen, och registrering i Senior alert (utfors senast tva veckor efter den dldres inflyttning, ibland
snabbare vid en kadnd risk) av SSK, AT, FT och Kontaktman pa rehabmaéte infor vardplanering. Screeningen av den
dldre utfors enligt Senior alerts evidensbaserade bedomningsverktyg; ROAG fér munhalsa, MNA fér undernaring,
Nikola for blasdysfunktion, Downtown Fall Risk Index for fall, Nortonskalan for trycksar samt
inspektion/registrering av hudkostym, COPM for rehabilitering. P4 rehabmote identifieras orsak och planering for
atgarder forbereds.

En halsoplan upprattas med mal och delmal utifran skattningen och de risker som framkommit. Atgérder kopplas
till malen som utvarderas och foljs upp vid rehabméte/omvardnadskonferens dar det sakerstélls att det gar hand
i hand med genomférandeplanen.

Genom omvardnadskonferenser, rehabmoten och vara arbetsmetoder samverkar alla yrkeskategorier i sitt arbete
kring den enskilde. Hog kvalitet och professionalitet ar en forutsattning for att den enskilde ska uppleva och kanna
trygghet. Schemalagda Omvardnadskonferenser halls var 4:e vecka, oftare vid behov. Omvardnadsansvarig
sjukskoterska kallar omvardnadspersonal och AT&FT till gemensamt mote med genomgang av de enskildas
aktuella status. Atgidrder utvirderas, behov av revidering av genomfoérandeplaner och hélsoplaner initieras.
Kvalitetsregister foljs upp. Rehabmote halls varje vecka och ar en avstimning mellan AT, FT, KM och
patientansvarig sjukskoterska. Har stams gemensamma fragestéllningar av kring de enskilda. Ex planerade
inflyttningar, sarskilda rehabiliterande insatser, hjalpmedelsbehov, drenden till Idkare. Har sker dven utredning och
analys av avvikelser gillande exempelvis fall och lakemedel.

Nar vi arbetar med personer med demenssjukdom, arbetar vi i BPSD registret och kan darigenom hitta ett
bemotande och forhallningssatt for den enskilde som inte sjalv kan redogora for vad hen vill eller dnskar. Ofta har
personer som &r i bérjan av en demenssjukdom mycket fysiska funktioner kvar med ett stort behov av att rora pa
sig. Dessa personer kan ibland bli rédda och osdkra nar de inte kdnner igen sig. Férhallningssdttet maste vara
anpassat utifran individen och dennes behov for att locka med oss den enskilde pa en rehabiliterande aktivitet.

Verksamhetschefen ansvarar for att samtliga medarbetare far férflyttningsutbildning dar personal far utbildning i
aktiva forflyttningar (att den boende gor sa mycket som den sjdlv klarar). Detta ligger till grund for
vardagsrehabilitering som omvardnadspersonalen ansvarar fér. Utbildningen ar obligatoriskt for all personal och
halls av FT/AT. Aven fortbildning i riskforebyggande arbete, olika arbetssitt och verktyg for att minimera risk for
att vardskador uppstar. Utbildning i Riskférebyggande arbete &ar en del i den obligatoriska
introduktionsutbildningen som samtliga medarbetare genomgar. Utbildningen belyser patientsdkerhetslagen,
kvalitetsregister, hur man arbetar forebyggande i teamet, anvander checklistor och metodstdd, gor planer med
mal och delmal samt hur insatserna féljs upp.



