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intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
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Sammanfattning

Under dret har kvalitetsarbetet bedrivits gdllande Erstas diakonis
ledningssystem, upprdttande av processer med kopplade rutiner och
utvdrdering av egenkontroller .Genomgang av rutiner for omarbetning och
revidering har pdaborjats och utforts.

Linnegarden har haft stor omsdttning av sjukskoterskegruppen under dret ,
detta har foranlett till att nyrekrytering av sjukskoterskor har genomforts
under hosten, vilket paverkat kontinuitet och stabilitet

Riskbedomningar for fall, underndring, sar och munhdlsa har utforts. Ddir
risker identifierats har omvdrdnadsplaner uppridttats. Boende har erbjudits
Ldikemedelsgenomgdng och Munhdlsovdardsbedomning. Registrering av
vdrdrelateradeinfektioner har forts varje manad och ingen smittspridning
har rapporterats.

Ett egenkontrollsprogram med checklistor har foljts vilket innefattar t ex
Granskning av social respektive hdlso- och sjukvadrdspersonalens
dokumentation, Registrering i Palliativa registret, likemedelshantering med
extern kvalitetsgranskning av leg farmaceut, hygienrond, foljsamhet av
basala hygienrutiner, infektionsregistrering varje manad genom Vardhygien
Stockholms ldin, mdtning av nattfasta, medicintekniska produkter och
funktionskontroll enligt forskrift. Bedomningar enl Senoir Alert att utforts
,registeringen i Senior Alert har inte genomforts pga
sjukskoterskesituationen.

Vardplaneringsméten har genomforts tillsammans med boende, samt
ndrstdende om boende sa onskat. Ndrvarande yrkeskategorier vid dessa
maoten har varierat beroende pd behovet. Planeringen har utgatt fran den
boendes behov, forutsdttningar och onskemal. Teammoten har inte kunnats
genomforas i onskat reslutat beroende pa sjukskoterskesituationen som varit.

I dialog med reperesentander fran Linnégdrden har forum skapats for att
boende/ndrstdende littare ska kunna framfora bland annat onskemal och
forbdttringsforslag pa vdrden och aktiviteter.

Hdlso- och sjukvardspersonalen har bidragit till 6kad patientsdkerhet genom
att rapportera risker, tillbud och negativa hindelser.

Tvarprofessinellt arbete har genomforts regelbundet for genomgdng av
inkomna avvikelser, klagomdl och synpunkter pa kvalitetsmdte pa respektive



vaningsplan. Uppfoljning och dterkoppling har skett pa kvalitetsmote och
eller plan mote samt Arbetsplatstrff.

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

Mal

En trygg och sdker hilso- och sjukvadrd

Minska andelen vardskador och vardlidande.

Strategi

Rekrytering av nya sjukskoterskor for att sdkerstdlla bemanning och
kontinuitet

Arbeta for att all personal har tillricklig kompetens.

Scker ldkemedelshantering genom att utvirdera och folja rutiner
gdllande detta

Inga i kvalitetsregister: Palliativa registret och Senior Alert,
Infektionsregistrering

Uppdatera och gd igenom rutiner for likemedelshantering

Alla riskpatienter ska ha en vdrdplan upprittad av legitimerad
personal och riskbedomas enligt:

Riskbedomning mun och tandhdlsa ROAG
Riskbedomning fall DOWNTON
Riskbedomning malnutrition MNA
Riskbedomning trycksar NORTON
Riskbedomning enligt NICOLA

Att all personal kdnner till riktlinjer och rutinerna for risker och
awvikelsehantering.

Att verksamheten tar till vara inkomna synpunkter och klagomdl frdn
boende och ndrstdende

Att uppkomna risker och avvikelser bedéms och analyseras
regelbundet samt att dterkoppling sker till personalen.



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

Ersta diakonis styrelse har det overgripande ansvaret for all
verksamhet.

Direktorn har det verkstallande ansvaret for Ersta diakonis verksamhet
och ansvarar gentemot styrelsen. Direktorn ger direktiv och
sakerstaller att ledningssystemet &r &ndamalsenligt genom att faststalla
policys, riktlinjer och évergripande mal for det systematiska kvalitets-
arbetet samt kontinuerligt folja upp och utvardera malen.

Kvalitets samordnare har ett 6vergripande ansvar for utveckling och
forvaltning av kvalitets- och miljéledningssystemet. Ansvarar for att
ledningssystemet ar uppdaterat och att revisioner genomfors for att
sakra efter levnaden av interna och externa krav, inkluderat
lagstiftning.

Aldreomsorgschefen ansvarar for att ta fram kvalitets och miljomal for
omradet samt sékerstélla kontinuerlig uppfoljning och sammanstalla
resultat inom sitt omrade. Sakerstaller att medarbetare kanner till och
foljer ledningssystemets rutiner, kanner till och foljer lagstiftning och
andra relevanta krav.

Verksamhetschef sakerstaller att ledningssystemets policys, riktlinjer
och rutiner ar kénda och féljs. Verksamhetschefen ansvarar for att
verksamheten tillgodoser hog patientsékerhet, god kvalitet och bedriver
ett systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete. Verksamhetschefen
har ocksa det I6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav
MAS staller utifran att den enskilde ska tillforsakras en god och séker
vard.

Ersta diakonis MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) ansvarar for
att patienterna far en séker och andamalsenlig vard, behandling av god
kvalitet och att det medicinska omhéandertagandet tillgodoser kraven pa
hdg patientsdkerhet. MAS har det 6vergripande kvalitetsansvaret for
halso- och sjukvarden.

Bitr Verksamhetschef /Enhetschef ansvarar for att de rutiner och
riktlinjer som verksamhetschef och MAS/MAR faststallt ar val kénda i
verksamheten samt att ny halso- och sjukvardspersonal far den
introduktion som kravs for att utféra sina halso- och
sjukvardsuppgifter. Enhetschefen ansvarar for att alla medarbetare
gors delaktiga i det systematiska kvalitetsarbetet samt att det genomfors
och dokumenteras inom det egna ansvarsomradet.



Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete och
anvander evidensbaserade métinstrument for att identifiera och
forebygga undernaring, trycksar, fall, munhalsobedémning vid
inflyttning och forandring av bendes halsotillstand. De upprattar
omvardnadsplan om risk foreligger. Sjukskoterskorna registrerar i
palliativa registret, senior alert och vardrelaterade infektioner.

Samtliga medarbetare ansvarar for att folja styrdokument, riktlinjer
och rutiner som finns pa arbetsplatsen och kanna till och aktivt arbeta
utifran verksamhetens mal. Det &r alla medarbetares ansvar att
rapportera brister, missforhallanden, synpunkter och klagomal samt
aktivt delta i att ta fram rutiner och vidareutveckla metoder

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

Uppfoljning och utvirdering sker enligt foljande:

Uppfdljning av mal och strategier enligt foreslagna forbéattringar fran
foregdende ars Patientsakerhetsberittelse, Oppna jamforelser och
Nationella studier, Egenkontroller, Kvalitets- och avtalsuppféljning av
Ostermalmsstadsdelsférvaltnings MAS samt Ersta Diakonis MAS.

Processerna; Inflyttning, Dygnets insatser, Avslut och utflytt har
identifierats och ligger till grund for kvalitetsarbetet i verksamheten.
Arbetet med processerna och rutinerna ar standigt pagaende. Utifran
resultaten forbattrar vi processbeskrivningarna och rutinerna.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgirder som genomforts for okad patientsikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

Liikemedelshantering.

Extern granskning av ldkemedelshanteringen har gjorts av Erstas MAS
och Apoteket. Forbattringsforslagen har sammanstallts och arbete
med revidering av rutiner och strukturhar paborjats.

Likemedelsgenomgdang har erbjudits och genomforts for de boende
som tackat ja samt nyinflyttade

Virdrelaterade infektioner har registrerats och rapporteras mdanadsvis
till MAS. Nagon smittspridning har inte skett.

All vardpersonal har getts mojlighet att genomfora E-utbildning i
Basala hygienrutiner och punkt prevalens mdtning (PPM ) har utforts
for en fd en nuldgsanalys.

Under dret har revidering och uppdatering paborjats av Rutiner for
Hiilso- och sjukvdrden.



Inkomna avvikelser har analyserats regelbundet tvirprofessionellt pa
kvalitetsméten.

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

Granskning av hdlso- och sjukvardspersonalens dokumentation har
skett via stickprovskontroll 1 gang per termin, utfors av Ersta MAS
genom granskningsmall och 10 st slumpmdssigt utvalda journaler.
Resultatet kommuniceras till uppféljande stadsdel genom samverkans
mote och drlig uppfoljning. Det redovisas till verksamhetschef,
sjukskoterskor, sjukgymnast och arbetsterapeut pa HSL mote.

Registrering i Palliativa registret har under dret kontrollerats genom
stickprov .1 samband med stickprovskontrollen jamfors verksamhetens
resultat med 6vriga medverkande verksamheters resultat.

Ldkemedelshantering med extern kvalitetsgranskning av leg farmaceut
1 gang per ar. Resultatet kommuniceras till ansvarigchef samt
sjukskoterskor och MAS

Hygienrond genomfors 1 gang per dr, resultatet kommuniceras pd
arbetsplatstrdff och till verksamhetens ledning.

Foljsamhet av basala hygienrutiner utfors dagligen av sjukskoterskor,
arbetsterapeut, sjukgymnast samt chefer.Resultatet kommuniceras
fortlopande pad arbetsplatstrdff, planmdéte samt till ansvariga chefer.

Registrering fors over Vardrelaterade infektioner varje manad genom
Vardhygien Stockholms ldn, resultatet kommuniceras till MAS per
kvartal.

Mdtning av nattfasta via registrering pd blankett i 3 dygn har skett
under daret och foljs upp av omvdrdnadsansvarig sjukskoterska.
Resultatet kommuniceras till uppféljande stadsdels MAS,
sjukskoterskor, ansvariga chefer och omvardnadspersonal pd
teammote, planmote och arbetsplatstrdff.

Medicintekniska produkter och funktionskontroll enligt forskrift.
Féljsamhet av funktionskontroll f6ljs upp av enhetschef for
HSL.Resultatet kommuniceras pd arbetsplatstrdff och planmote.



Avvikelsestatistik sammanstdlls varje manad. Pd kvalitetsmétet
analyseras avvikelserna tvdrprofessionellt.

Synpunkter/klagomdl, Lex Sarah/Lex Maria samt riskanalyser
sammanstdlls manads/kvartals-/drsvis. Se respektive rubrik.

Kvalitets- och patientsdkerhetsberdittelse redovisar arligen
verksamhetens resultat. Resultaten kommer att jamforas med tidigare
resultat.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap. 2 §p 3

Samverkans avtal finns med ldkare fran Legevisitten. Likare kommer
regelbundet pa besok till enheten samt vid akuta behov dygnet runt.
Moten for att diskutera rutiner, arbetsfloden sker 2 till 3 ganger per dr.

Samarbete med det av tandvardsstaben upphandlade
tandvardsforetag som utfor fria munhélsobedémningar.

Avtal med Apoteket for arlig kvalitetsgenomgang av
lakemedelshantering.

Avtal Vardhygien Stockholms lan, arlig hygienrond samt
infektionsregistrering.

Avtal for extern kontroll av Medicintekniska hjdlpmedel finns och utfors
en gang per dr eller enligt foreskrift.

Informationsoverforing och samverkan mellan omvardnadspersonal,
sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast sker i samband med
skiftbyten samt genom dagligplanering och veckoplanering i varje
arbetsgrupp.

Vardplaneringar, dar lakare, anhorig, boende, kontaktman och
sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast medverkar.

Samverkan och information till anhériga och boende via
manadsbrev, hemsida, boenderad och anhorigtraff.



Riskanalys
SOSFS: 2011:9, S5kap. 1§

Riskanalys gors da nya metoder och processer infors i verksamheten
samt vid projekt av olika slag t ex ombyggnad. Riskanalys gors ocksa
pa befintliga metoder, processer och intraffade handelser. Ansvarig
chef initierar riskanalysen och involverar olika medarbetare beroende
pa vilket omrade ansalysen avse. Resultatet kommuniceras ut i
verksamheten och olika atgarder genomfors.

Under 2016 utfordes riskanalyser inom foljande omraden:
Ny metod — Avvikelsehantering, feb.

Nyrekrytering av HSLchef, maj.

Rekrytering sjukskoterskor, juni.

Omorganisation ledningsgruppen Linnégarden, aug.

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

Avvikelser
Risker och avvikelser rapporteras i internt avvikelse system.

Inkomna, rapporterade avvikelser och risker, analyseras och beddéms
regelbundet. Akuta handelser atgardas omgaende av tjanstgérande
sjuskadterska.

En handelse/riskanalys gors; vid aterkommande risk rapportering eller
vid allvarlig avvikelselnga rapporterade under aret

Personal som identifierar risken/avvikelsen dokumenterar detta i
avvikelsesystemet.

Sjukskoterskan tilldelas, bedomer och vidtar de atgdarder som dr
relevanta, dokumenterar i journalen och informerar berord personal.

Hdindelseanalys utfors av tilldelad/ utsedd person och vid behov
uppridttas en forbdttringsplan som utvdrderas pad kvalitetsméte. En
bedomning gors av allvarlighetsgrad och om det finns risk for
upprepning samt om riskanalys behover genomforas. Aterkoppling i
verksamheten sker forutom pd kvalitetsméte dven pd arbetsplatstrdffar
och planmaoten.

Awvikelserapporter sammanstdlls i ett dokument och analyseras for att
kunna se olika ménster och trender



Vid allvarlig skada/risk for, underrdittas alltid verksamhetschef och
MAS omgdende. Om allvarlig skada eller risk for skada foreligger
informeras patienten/ndrstdende om detta och vilka dtgdrder som
vidtagits.

Kvalitetsmétet pd respektive vaning dr tvdrprofessionellt och sker minst
10 ganger per ar. En sammanstdllning gors for varje manad pa
rapporterade risker, inkomna avvikelser, klagomdl och synpunkter.

Pa motet analyserar, bedomer och diskuterar man hdndelser. Detta
leder till ett utvecklingsarbete dd vaningens forbdttringstavia dr ett bra
instrument. Uppfoljning sker néistkommande mote.

Monster och trender utifrdan den samlade avvikelsestatistiken 2016
redovisas under rubriken resultatmatt.

Vi bedomer att vart fortlopande arbete med avvikelser har en positiv
inverkan pd verksamheten. Personalen dr insatta i hanteringen och
medvetna om att alltid rapportera avvikelser.

Kvalitetsmétet dr ett bra forum ddr personalgruppen sjilva kommer
framtill forbdtttringsdtgdrder.

Hur verksamheten tillimpar lex Maria

Vid allvarliga héindelser informeras MAS som gor en bedémning om
det intrdffade enbart skall hanteras i det lokala sdkerhetsarbetet eller
om den ocksd ska anmdlas enligt Lex Maria.

Anmdlan gérs av MAS pa blankett SOSFS 2013:3 Bilaga (2013-05) och
ska vara IVO tillhanda inom 2 mdnader frdn det intrdffade. MAS
ansvarar for att vardtagaren eller ndrstaende samt berord stadsdel, far
information om att en Lex Maria anmdlan gjorts samt dokumenterar att
information dr given i journalen. Om informationen inte kan ldmnas
ska orsaken dokumenteras i journalen. MAS ansvarar for att patient
eller ndrstdende fdr information och en kopia pa svaret fran
Socialstyrelsen.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 7kap 2§ p 6

Klagomal och synpunkter inkommer direkt till chef eller till personal i
tjdnst.
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Beroende pa héindelsens karaktdr kan mottagaren datgdrda direkt, upp
till sin kompetens eller ldmnar drendet till verksamhetschef/ndrmaste
chef/ tidinstgorande hdlso-och sjukvards personal for dtgdrd.

Verksamhetschef/bitr verksamhetschef/enhetschef ansvarar for att
dterkoppling sker till berord person inom3 arbetsdagar och efter
utredning dterrapporteras inom 14 dagar.

Verksamhetschefen eller utsedd person ansvarar for hela processen;
Pabérjar en analys och ger forslag pa dtgdrder och/eller atgdrdar
drendet. Registrerar i Erstas avvikelsesystem och sparar en kopia i ett
sammanfattande dokument . Upprdittar vid behov en forbdttringsplan.
Foljer upp och avslutar drendet.

Aterkoppling/uppfoljning sker férutom pé kvalitetsmote dven pa
arbetsplatstraffar och planméten.

Synpunkter/klagomal sammanstalls i ett dokument som analyseras av
ledningsgruppen for att kunna se olika monster och trender.

Om arendet ar mer allvarligt eller har betydelse for
patientsakerheten gors en riskanalys med bedémning och
atgardsplan samt stallningstagande till ytterligare utredning.

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

Gallande klagomal och synpunkter for 2016 ser vi inget speciellt
monster eller sarkild trend. Vi har under aret haft fem skriftliga
synpukter/klagomal. Tva rérande omvardnad, en géallde orolig
boende som stért medboende, en var personals bemdtande och en
som rorde brist i kommunikation mellan personal och anhorig.

Ingen vardskada har under aret intraffat som har bedémds vara
allvarlig.

Tva handelser har utretts av MAS som resulterade i att de inte
anmaldes till IVO;

-Brist i framtagande av nya ordinationshandlingar i pascal.
Rondrutiner forbattrades.

-Anhodrig lamnade in klagomal da hon hade synpunkter pa vard- och
omsorg. Utredningen visade inte behov av nagra atgarder eller
insatser.
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Ett Lex Maria drende dr under pdagaendeutredning. Anhérig limnade in
anmdlan med klagomal mot hdlso-och sjukvdrden. Anmdlan ldmnades
in efter att den boende flyttat ut. Arendet har besvarats och
efterfrdagade dokument dr skickade till IVO.

Samverkan med patienter och nirstiende

Samma dag boende flyttar in gors en riskbedomning av fallrisk och
fallférebyggande dtgdrder vidtas av legitimerad personal i samarbete
med boende och anhériga. Omvardnadsansvarig sjukskoterska (OAS
)genomfor dven riskbedomningar enligt Norton, MNA och ROAG inom
2 veckor, om risk foreligger uppridttas en omvardnadsplan, boende och
anhoriga blir informerade och ges mojlighet till delaktighet i
planeringen. Riskbedomningarna uppdateras var 6e manad eller vid
fordndrat status hos den boende.

Inom 2 veckor genomfors alltid ett vilkomstsamtal med den
nyinflyttade, ndrstdende, sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast,
kontaktman och enhetschef.

Agenda foljs ddr fragor som ror patientsikerhetsarbetet tas upp, t ex
overenskommelse om hur information om ldkemedelsfordndringar,
kontakter med likare, OAS, kontaktman kan ske. Genomgdng av
fallprevention. Boende och anhoriga informeras om blankett for
synpunkter och klagomdl. Synpunkter och klagomdl kan ocksd ldmnas
till Patient ndmnden, Aldreombudsmannen eller till stadsdelen.
Blanketter, information och forslagslada finns vid en av entréerna.

Vid fordndrat hdlsotillstand hos den boende erbjuds vardplanering, ddr
boende och/ eller anhorig deltar. Vid mdétet deltar representanter frdn
olika yrkes kategorier. Vid vard i livets slutskede erbjuds alltid
brytpunktsamtal med likare.

Pa enheten anordnas anhorigmdéten i olika former, bordd halls
regelbundet och fortroenderddet sammantrdder fyra ganger per dr.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3
Strukturmatt

All personal i varden, har getts mojlighet att genomfora e-utbildningen
i Basala Hygienrutiner . Uppfoljning av resultatet pa antal genomforda
utbildningar bor forbdttras infor kommande dr.

PPM mdtning av basala hygien rutiner och egenkontroll basala
hygienrutin har genomforts. PPM mdtningen visar goda resultat dock
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behover man se over forutsdttningarna for att kunna félja dem.
Resultatet av egenkontrollen /sjilvskattning var det ldgt svarsantal
vilket ger for lite underlag for en helhetsbild.

Stor omsdittning av sjukskéterskegruppen under dret , har foranlett
nyrekrytering av sjukskoterskor under hosten, vilket paverkat
kontinuitet och stabilitet. For att motverka detta har langsiktig
planering skett vid bemanning med timanstdllda sjukskoterskor och vid
anlitande av bemanningsforetag.

En sjukskoterska ,bitr verksamh.chef och underskoterska har deltagit
pd de Nationella geriatriska Nutritionsdagarna,2 dagar.

Sjukskoterskor har fatt utbildning i journalsytemet Vodok,samt ICF och
KVA utbildning.

Bitr verksamhetschef med HSL ansvar har anstdllts.

3 underskoterskor har gdtt palliativ ombuds utbildning via staden och
Palliativ kunskapscenter.

Processmatt.
Riskbedomningar har genomforts dd ny boende har flyttat in.
Mun-hdlsovardsbedomning har erbjudits till nya alla boende.

Likemedelsgenomgdng har genomforts pd nyinflyttade och de sedan
tidigare boende som tackat ja (Linnegdrden har haft 6kat antal
nyinflyttade under 2016, 30 st 2016 jdamforelse med 22st 20135.

Uppkomna risker, avvikelser, synpunkter och klagomdl har
analyserats/hanterats tvdrprofessionellt.

Infektionsregistrering har utférts manatligen.

Bedomningar enl Sennioralert har genomforts. Registrering i Senior
Alert har inte paborjats.

Rekrytering av sjukskoterskor har slagit vil ut och en ny sjukskéterske
grupp har bildats.

Teammdten har inte kunnat genomforas pg.a sjukskoterskesituationen.
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Resultatmatt

Arbete har under dret pagdtt gdillande; Likemedel- missad signaturer-
tyvirr okade antalet missade signaturer under sommaren samt under
vissa mdanader pa nagra vaningar. Orsak till detta kan ha varit
minskade uppfoliningar av signeringar, eget medarbetaransvar. Arbete
och uppféliningar har skett pa kvalitetsmote och under senare delen av
dret har en stor forbdttring skett och minskade antal osignerade har
minskat.

1 genomsnitt har det varit 12 fall per manad och sammanlagt har totalt
13 av dessa krdvt sjukvard. Det dr ganska jamnt fordelat under dret och
vi ser inte ndgon sdrskild trend. Periodvis kan de var en boende som
faller mer frekvent trots insatta dtgdrder. Motsvarande siffra for 2015
var 1 1st/madn.

Under daret har 4 sdr uppkommit pa Linnégdrden och 4 fran annan
vdardgivare. Behandling och forebyggande dtgdrder har satt in.

Antal boende med urinkateter har i genomsnitt under dret varit 3st
Under aret dr endast 2 st registrede urinvdigsinfektioner och dessa har
varit uppkomna hos urin kateterbdrare

Ingen clostrium difficile-diarré, virusbaserad masjuka eller influenza
har diagnostiserats under aret.

Gidllande skyddsdtgdrder kan man vid sammanstdllning se, over dret,att
det sker en okning av behov av sdnggrindar och individuella larm.
Vilket kan ge en slutsats att de dldre dr i storre omvardnadsbehov dn
tidigare.

Overgripande mél och strategier for
kommande ar

Madl 2017:

Okad patient siikerhet genom Skat tvirprofessionellt teamarbete.

Okad kontinuitet och stabilitet i HSL-gruppen , framfor allt i
sjukskoterskegruppen
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Utbildningsinsatser gdllande nutrition av dietist planeras och har pdaborjats
bade pd Ersta dldreomsorgs nivd och lokalt pa Linnegdrden

Biittre kunskaper i Basal hygien rutiner for all vardpersonal genom
dialog,handledning och utbildning.

Fortsatt revidering av Hdlso- och sjukvardsrutiner och Ledningssystemet.
Utbildning i temp-, puls-, och blodtryckskontroller hos omsorgspersonalen

Okade kunskaper i palliativ véird hos all virdpersonal, genom inplementering
av palliativa ombud.

Pabérja registrering i Senior Alert under hosten 2017.
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