Stockholms
stad

S

Patientsakerhetsberattelse
for Skarholmens
stadsdelsnamnd

Sdtra vard- och omsorgsboende

Ar 2018

Datum och ansvarig for innehdllet

2019-01-31 Lasse Berglund tillférordnad
verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § halso- och
sjukvardslagen




Innehall

PATIENTSAKERHETSBERATTELSE .........cccccoiiinininnnnnes

Sammanfattning

STRUKTUR
Overgripande mal 0Ch SrAtEGIET ..............cocovevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
OrganiSation OCH ANSVAT .........c.ecuieriierieereriestesteesseesseereeseesseesseenseesesssesssesseesseesenses
Samverkan for att forebygga vardskador ...........ccceeeieviierienieieeeeee e,
Patienters och nérstdendes delaktighet...........coocvevieiiieciiiciiiieeee e
Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet............cccoeevvrierieniennnnn,
Klagomal och SYNPUNKLET . ........ooiiiiiiiiiii et
Egenkontroll.........coouiiiiiieeeee e e

PROCESS - Atgiirder for att 6ka patientsikerheten
RISKANALYS ...ttt et
Utredning av héndelser - vArdskador............cccoiiiiieiiiiiie e
InformationSSAKETRET ........cc.coveiriirieiriiiciieecec e

RESULTAT OCH ANALYS

E@ENKONIIOLL.....ccviiiiiiicieceeeeeeee et ettt aa e aeenne e
AVVIKEISET ...ttt sttt 10
Klagomal 0Ch SYNPUNKLET.........ccciiriieiieiieieeie ettt 11
Héndelser och VArdskador...........coooiiiiiiiiiiiin e 11
RISKANALYS ...t 11
Mail och strategier for kommande ar 11




Sammanfattning
De huvudsakliga malen for 2018 har varit:
e att gora riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksar for att
identifiera riskpatienter,
e inga trycksar uppkomna i verksamheten,
e forhindra smittspridning av vérdrelaterade infektioner och smittor

De viktigaste dtgirderna som vidtagits under aret for att 6ka patientsékerheten
for att identifiera risker for vardskador ror det fortsatta arbetet med ett
forebyggande arbetssitt nér patienter med risk for fall, undernéring och
trycksér identifierats.

Arbetet med basala hygienrutiner pdgar kontinuerligt. All personal har
genomgétt Vardhygiens webbaserade utbildning. Infektionsregistreringen har
foljts och analyserats. En sjdlvskattning av basala hygienrutiner och
foljsamhet till klddregler har gjorts under aret.

Under 2018 har riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksér
genomforts for storre delen av patienterna. Endast ett trycksar har uppkommit
i verksamheten. Ingen smittspridning av vérdrelaterade infektioner har skett.
En extern kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen har gjorts av
apotekare/farmaceut.

Framatblick 2019

Maten och méltiderna ar for manga éldre en glddjekalla och en av dagens
h&jdpunkter. Maten har ocksé en medicinsk betydelse och ér att jimstélla med
annan medicinsk behandling, till exempel lakemedelsbehandling. Det ar dérfor
viktigt att identifiera vilka patienter som &r i behov av eventuell
nutritionsbehandling. For att forebygga och behandla patienter med risk for
underniring eller for patienter som &dr underndrda kommer verksamheten att
fokusera pé att forbéttra sitt arbete med nutritionsvardsprocessen.



STRUKTUR

Overgripande mal och strategier

MAL 2018

1. Alla patienter ska ha riskbedomningar for fall, undernéring och trycksér
genomforda.

2. Inga trycksar uppkomna i verksamheten.

3. Forhindra spridning av smittsamma infektioner.

4. Riskbedomningar for fall, undernéring och tryckséar registreras i det
nationella kvalitetsregistret Senior Alert fér 100 procent av patienterna som
samtycker till registreringen.

5. Munbeddmning enligt beddmningsinstrumentet ROAG (Revised Oral
Assessment Guide) ska genomforas for 80 procent av patienterna.

6. Bedomning av blasdysfunktion/inkontinens enligt beddmningsinstrument
ska genomforas for 90 procent av patienter med blasdysfunktion/inkontinens.
7. Alla patienter med blasdysfynktion/inkontinens ska ha individuellt
forskrivna inkontinenshjdlpmedel.

8. Alla patienter som avlider i verksamheten ska fa en god palliativ vard i
livets slutskede.

9. For alla patienter som avlider i verksamheten ska véarden i livets slut
registreras i kvalitetsregistret Svenska palliativregistret.

STRATEGIER

1. Omvardnadsansvarig sjukskoterska genomfor riskbedomningar for fall,
underndring och trycksar minst en gang per ar.

2. Omvérdnadsansvarig sjukskdterska vidtar forebyggande dtgérder nir
patienter med risk trycksér identifierats och dokumenterar detta i en hialsoplan
1 journalen.

3. All personal tillimpar basala hygienrutiner och foljer géllande
handlingsprogram vid smittsamma infektioner.

4. Omvérdnadsansvarig sjukskoterska registrerar genomforda
riskbedémningar i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.

5. Omvardnadsansvarig sjukskoterska genomfor munbeddmning enligt
beddmningsinstrument.

6. Omvardnadsansvarig sjukskoterska gor bedomning av
blasdysfunktion/inkontinens enligt beddmningsinstrument.

7. Omvérdnadsansvarig sjukskdterska forskriver inkontinenshjélpmedel
individuellt for patienter med blasdysfunktion/inkontinens.

8. Utbildning av cirka 20 ombud, legitimerad och omvardnadspersonal i
palliativ vérd.

9. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar varden i livets slutskede 1
Svenska palliativregistret for alla patienter som avlider 1 verksamheten.

Organisation och ansvar

Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det dvergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att
kravet pa god vard enligt hélso- och sjukvérdslagen (HSL) uppritthalls for att
forhindra att vardskada uppstér.



Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § HSL ansvarar for att hilso- och sjukvérden
ar organiserad sé att den tillgodoser hog patientsdkerhet genom att faststélla
och dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsékerhetsarbetet
kontinuerlig ska bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar for att patienterna far en
sdker och d&ndamalsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade enligt 11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6 § hélso- och
sjukvirdsforordningen. Verksamhetschef och MAS samverkar och samrader i
fragor som ror verksamhetens kvalitet och patientsikerhet.

Legitimerad hdlso- och sjukvdrdspersonal ansvarar for att arbeta i enlighet
med vetenskap och beprévad erfarenhet genom att folja riktlinjer, regler och
lokala rutiner. Det finns utsedda ansvariga sjukskoéterskor inom omréden for
basal hygien och lakemedelshantering.

Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan

Legitimerad personal och omvardnadspersonal triffas en gdng per méanad pa
kvalitetsradsmoten for att gd igenom registrerade avvikelser dér
forbéttringsétgirder och rutiner diskuteras. Hilso- och sjukvérdsavvikelser
fors in i den totala sammanstillningen dver enhetens samtliga avvikelser.
Avvikelserna redovisas for personalgruppen, diskuteras och aterkopplas till
personalen pé nistkommande arbetsplatstraft.

Legitimerad personal och kontaktpersonerna triffas regelbundet i teammoten
minst en gang per ménad dér patientens héilso- och sjukvardsbehov samt
omvérdnadsbehov diskuteras. Tillférordnad verksamhetschef och legitimerad
personal har regelbundna méten som ror patientsékerhetsfragor.

Tillférordnad verksamhetschef och MAS samverkar regelbundet i fragor som
ror patientsékerheten. Verksamhetschef, MAS och legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal samverkar ocksa regelbundet i frdgor som ror
patientsdkerheten.

Extern samverkan

Verksamheten har en lokal samverkansoverenskommelse med ansvarig
lakarverksamhet. Tillférordnad verksamhetschef, MAS och
lakarverksamhetens chef har regelbundna samverkansmoéten under aret for att
diskutera patientsékerheten i syfte att forbygga vardskada.

Verksamheten har tillgang till vardhygienisk expertis enligt avtal och
samverkar regelbundet med hygiensjukskdterska fran Vardhygien Stockholm.

Samverkan sker d&ven med apotekare/farmaceut fran Apoteket AB for extern
kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen enligt avtal.

Verksamheten samverkar med landstingets tandvardsenhet for uppsokande
verksamhet med munhélsobeddmning och for utbildning till personal i
munvard.



Patienters och nérstiendes delaktighet

I anslutning till att patienten flyttar in hélls ett ankomstsamtal med
sjukskoterska och kontaktperson. Vid ankomstsamtalet informeras patient och
nérstdende om patientskadeforsdkring och Patientndmndens arbete.

Utsedd Silviasyster tar alltid kontakt med nérstdende och erbjuder enskilda
samtal och i grupp. Patient och nérstdende uppmanas att komma in med
synpunkter och klagomal nér de ser/upptécker risker eller brister i
verksamheten.

Hiilso- och sjukvérdspersonalens rapporteringsskyldighet
All personal ansvarar for att rapportera avvikelser till legitimerad personal nar
de intriffar eller uppticks. Legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal
registrerar hindelser som medfort eller kunnat medféra en vardskada i
avvikelsemodulen. Vid allvarliga hilso- och sjukvérdsavvikelse tas direkt
kontakt med verksamhetschef och MAS.

MAS sammanstiller registrerade avvikelser en gang per ar och aterkopplar
sammanstillningen till tillférordnad verksamhetschef

Klagomaél och synpunkter

1. Alla klagomal och synpunkter som kommer in dokumenteras pa avsedd
klagomaélsblanketten och l&dmnas till beroérd enhetschef och verksamhetschef
for underskrift.

2. Klagomélet utreds och analyseras av berord enhetschef/verksamhetschef
tillsammans med berdrd personal. Atgérder tas upp s snart som méjligt pa
mote med personal.

Beslutade atgirder dokumenteras pa blanketten och diariefors hos registrator.
4. Aterkoppling gors till den person som framfort klagomalet s snart som
mdjligt. Aterkoppling till personal gors pa personalméten.

Kontinuerlig kontakt upprétthalls med den som lamnat in klagomélet eller
synpunkten. Ovriga klagomal/synpunkter som inkommer direkt till enheten tas
omhand av chef som avgor grad av utredning

Klagomal som inkommer via Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och
Patientndmnden diariefors och ldmnas till verksamhetschef for bedémning och
utredning. Utredning gors i samrad med MAS

Egenkontroll

Egenkontroller som har genomforts under 2018
Egenkontroll Omfattning Kila
Registrerade 1 ganger per ar Vodok

riskbedomningar for fall,
undernéring och trycksér

Upprittade planer i 1 ganger per ar Vodok
journalen med
forebyggande atgarder for
patienter som identifierats
med risk undernéring, fall
och trycksar




Trycksar uppkomna i 1 gdng i manaden | HSL- indikatorer
verksamheten

Antibiotikaforskrivning 1 gdng i manaden | Infektionsregistrering

Vardrelaterade infektioner HSL- indikatorer

Basala hygienrutiner och 1 gang per ar Vérdhygiens blankett-

kladregler Sjalvskattning till f6ljsamhet
av basala hygienrutiner

Personal som genomgatt 1 gang per ar Utbildningsbevis pa

Vérdhygiens webbaserade genomford utbildning

hygienutbildning

Registrerade 1 géng per ér Senior Alert

riskbedomningar for fall,
underndring och trycksar i
kvalitetsregistret Senior
Alert

Registrerade 1 ganger per ar Vodok
munbeddmningar med
bedomningsinstrumentet
ROAG

Patienter med individuellt 1 gang per ar HSL- indikatorer
forskrivna
inkontinenshjdlpmedel

Avlidna patienter i 1 géng per éar Svenska Palliativregistret
verksamheten dir virden i
livets slutskede registrerats
1 kvalitetsregistret Svenska
palliativregistret

PROCESS - Atgirder for att ka
patientsikerheten

For de patienter som vid riskbedomning identifieras med risk for fall,
undernidring och trycksar gér omvardnadsansvarig sjukskoterska en utredning
och

vidtar forebyggande och behandlande atgérder enligt gillande rutiner.

Infektionsregistrering har f6ljts varje manad. All personal har genomgétt
Viérdhygiens webbaserade utbildning i basala hygienrutiner. Foljsamhet till
basala hygienrutiner och klédrutiner har gjorts genom sjélvskattning under
aret.

20 personal har under hosten utbildats till palliativa ombud vid vard i livets
slutskede genom palliativt kunskapscentrum (PKC). For patienter som avlidit i
verksamheten har den palliativa varden i livets slutskede registrerats i Svenska
Palliativregistret.




I méanatliga tvarprofessionella kvalitetsrad har hélso- och sjukvardsavvikelser,
klagomal och synpunkter analyserats for att identifiera brister som ror
patientsdkerheten.

Verksamhetens lokala samverkansavtal med ansvarig ldkarorganisation har
reviderats for att fortydliga ansvarsfordelningen framfor allt inom omradet
nutrition.

Riskanalys

Verksamheten identifierar fortlopande risker genom
hindelserapporter/avvikelser frén personalen. Eventuella inkomna klagomél
och synpunkter fran patienter/nirstdende, Patientndmnden och Inspektionen
for vard och omsorg (IVO) sammanstills och analyseras i verksamhetens
kvalitetsrad.

Pé individniva gor den omvardnadsansvariga sjukskoterskan i samarbete med
kontaktman, sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedéomningar vid
nyinflyttning samt vid fordndringar i patientens hélsotillstdnd. Risker
identifieras och forebyggande atgérder vidtas for att forhindra fallskador,
underniring, trycksar samt ohélsa i munnen.

Utredning av hiandelser - virdskador

Verksamheten har paborjat arbetet med att utreda hindelser som medfort eller
skulle kunnat medfora en vardskada. Det finns ett behov av utveckla delar av
utredningen, framforallt de delar som ror bakomliggande orsaker och analys.

Informationssikerhet

Vérdinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillgéinglig for personal
utifran de krav som stills p& verksamheten. Chef ansvarar for att efter
bedomning tilldela behorigheter.

Halso- och sjukvardspersonalens journalforing granskas arligen av medicinskt
ansvarig sjukskdterska.

RESULTAT OCH ANALYS
Egenkontroll



Mal Strategi/er Atgird Resultat Analys
1. Alla patienter ska ha Omvardnadsansvarig Granskning av andelen Andelen genomforda For att uppnd ett
aktuella riskbedomningar sjukskoterska genomfor patienter med genomforda riskbedomningar for godkint resultat
for fall, underndring och riskbeddmningar for fall, riskbedomningar for fall, fall uppgar till 77 skulle andelen
trycksar. underniiring och trycksar. undernéring och trycksér en | procent, for gjorda
gang per ar. undernéring till 74 riskbedémningar
procent och uppgé till 90
trycksar till 77 procent. procent.
Andelen riskpatienter
for fall uppgar till 71
procent, for
undernéring till 46
procent och trycksar
till 25 procent.
2. Inga trycksar uppkomna i Omvardnadsansvarig Granskning av ande}en Andelen uppkompa Godkint resultat
verksamheten. sjukskéterska vidtar trycksar uppkomna i trycksar uppgar till
forebyggande atgiirder nir ve{ksamheten en géng per 1 procent
patienter med risk trycksar ménad
identifierats och
dokumenterar detta i en
hilsoplan i journalen.
3. Forhindra spridning av All personal tillimpar Granskning av foljsamhet Andelen personal som | Godkint resultat
smittsamma infektioner och | Pasala hygienrutiner. till basala hygienrutiner och | tillimpar basala
sjukdomar kladregler genom hygienrutiner och
sjdlvskattning en gang per kladregler uppgar till
ar. minst 95 procent
All personal foljer gédllande
handlingsprogram vid Granskning av andelen Andelen genomforda
smittsamma antibiotikabehandlade infektionsregistreringar | Godként resultat
infektioner och sjukdomar. infektioner genom att folja uppgr till 100 procent.
infektion-registreringen och
HSL- indikatorer
All personal genomgar ménadsvis.
Virdhygiens webbaserade Andelen personal som | Godkint resultat

hygienutbildning en gang
per ar.

Granskning av andelen
personal som genomgatt
Viardhygiens webbaserade
hygienutbildning en gang
per ar.

genomgatt
Vardhygiens
webbaserade
utbildning uppgar till
100 procent

4. Riskbedémningar for fall,
undernéring och trycksar ska
registreras i det nationella
kvalitetsregistret Senior
Alert for alla patienter som
samtycker till registreringen

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska registrerar
100 procent av genomforda
riskbedomningar for fall,
undernéring och trycksar i
det nationella
kvalitetsregistret Senior
Alert for de patienter som
samtycker till
registreringen.

Granskning av andelen
registrerade
riskbedomningar for fall,
undernéring och trycksar i
det nationella
kvalitetsregistret Senior
Alert en gang per ar.

Andelen registrerade
riskbedomningar for
fall, undernéring och
trycksér i Senior Alert
uppgar till 59 procent

For att uppna ett
godkaént resultat
skulle 80 procent
av
riskbedomningarna
registrerats.

5. Munbedémning med

Omvardnadsansvarig

Granskning av andelen

Andelen genomforda

For att uppna ett

bedémningsinstrumentet sjukskoterska genomfor genomforda munbedomningar godkint resultat

ROAG (Revised Oral munbeddmning med munbeddmningar med enligt ROAG uppgér skulle

Assessment Guide) ska beddmningsinstrumentet beddmningsinstrumentet till 54 procent munbeddmningar

genomforas for 75 procent ROAG for 75 procent av ROAG minst en gang per gjort for 75

av patienterna. patienterna. ar. procent av
patienterna.

6. Bedomning av Omvérdnadsansvarig Granskning av andelen Andelen genomforda For att uppna ett

blasdysfunktion/inkontinens | sjukskoterska gor genomforda bedomningar bedémningar med

enligt
beddmningsinstrument ska
genomforas for 90 procent
av patienter med
blasdysfunktion/inkontinens.

bedémning av
blasdysfunktion/inkontinens
enligt
bedémningsinstrument.

for
blasdysfunktion/inkontinens
med beddmningsinstrument
en gang per ar.

bedémningsinstrument
uppgér till 55 procent.

godkant resultat
skulle bedomning
gjorts for 90
procent av
patienterna med
inkontinens.

7. Alla patienter med
blasdysfynktion/inkontinens
ska ha individuellt

Omvérdnadsansvarig
sjukskoterska forskriver
inkontinenshjélpmedel.

Granskning av andelen
individuellt forskrivna
inkontinenshjélpmedel.

Andelen patienter med
individuellt forskrivna
inkontinenshjalpmedel

Godként resultat
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forskrivna
inkontinenshjalpmedel

uppgér till 97 procent

8. Alla patienter som avlider
i verksamheten ska fa en
god och séker palliativ vard
i livets slutskede

omvérdnadspersonal i
palliativ vard i livets

ombud.

till 100 procent.

Utbildning av cirka 20 Granskning av andelen Andelen personal som Godkint resultat
palliativa ombud, personal som genomgétt genomgatt
legitimerad och utbildningen till palliativa utbildningen uppgér

slutskede
9. For alla patienter som Omvardnadsansvarig Granskning av andelen Andelen avlidna For att uppnd ett
avlider i verksamheten ska sjukskdterska registrerar avlidna patienter i patienter som sodkint resultat
varden i livets slut varden i livets slutskede for | verksamheten dér vérden i registrerats i Svenska skulle minst 90
registreras i alla patienter som avlider i livets slutskede registrerats Palliativregistret procent ha
kvalitetsregistret Svenska verksamheten i det i Svenska palliativregistret uppgdr till 58 procent registrerats.

palliativregistret.

nationella kvalitetsregistret
Svenska palliativregistret.

en ganger per ar

Arets granskning av hilso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte

helt uppfyller kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehélla enligt
gillande lagstiftning och riktlinjer f6r journalféring. Granskningen visar ocksa
att det finns brister i foljsamhet till lokala regler och rutiner for nutrition,
vilket gor det svért att f6lja nutritionsvardsprocessen i journalerna.

Samlad analys av egenkontrollen

Egenkontroll dr en systematisk uppfoljning och utvardering av den egna

verksamheten och kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner
som ingdr i verksamhetens ledningssystem. Egenkontrollen kan beskrivas som
en intern granskning av att den egna verksamheten uppnar stillda krav och
mal.

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som kravs
for att kunna sékra verksamhetens kvalitet.

Resultatet av egenkontrollen visar att verksamheten maste forbéttra sin
egenkontroll inom flera omréden for att sékerstilla att, bland annat
riskbedomningar gors enligt géllande regler och rutiner for att na sina uppsatta
mal for hilso- och sjukvarden. Verksamheten maste ocksa forbéttra sin
egenkontroll av hilso- och sjukvirdsdokumentationen for att sikerstilla att
journalforingen uppfyller kraven i lagstiftning och géillande riktlinjer.

Avvikelser
Under aret har totalt 161 avvikelser registrerats enligt nedanstaende tabell:
Typ av avvikelse Antal
Fall 106
Likemedel 54
e  Utebliven dos 34
e Dubbel dos 1
e  Forvaxling av tidpunkt 4
. Forvixling av patient 3
e Fel likemedel administrerats 1
e Fel likemedel iordningstillts 5
e  Liakemedel saknas i patientens ldkemedelsskap 2
. Signatur saknas for iordningsstillande av ldkemedel 1
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. Signatur saknas for administrering av likemedel 3

Specifik omvardnad 1

Syftet med att rapportera och utreda avvikelser ar att identifiera brister i
verksamheten och vidta &tgirder sa att de inte intréffar igen. Det &r darfor
viktigt for patientsdkerhetsarbete att alla avvikelser rapporteras. Vid
granskning av hélso- och sjukvardsdokumentationen framkommer att antalet
fall som &r dokumenterade i journalerna uppgar till 150. Det finns alltsa en
underregistrering/rapportering av fall med 29 procent.

Klagomail och synpunkter

Under aret har inget klagomal som ror patientsdkerheten inkommit, vilket gor
att monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet inte
kan ses.

Hiandelser och vardskador

Det finns ett behov av att forbéttra verksamhetens arbete med att utreda
héndelser och risker som lett till vardskador eller som skulle kunna leda till
vardskador. Verksamheten behdver utveckla ett strukturerat arbetssétt, framfor
allt for de delar som ror utredning och analys.

Riskanalys
Verksamhetens riskhantering sker idag frimst genom analys och atgirder pa
individniva, till exempel i samband med riskbeddmningar.

Mal och strategier for kommande ar
OVERGRIPANDE MAL

Det ar viktigt att identifiera patienter med risk for underniring och i behov av
eventuell nutritionsbehandling. For att forebygga och behandla patienter med
risk for undernéring eller for patienter som &r undernérda kommer
verksamheten att fokusera pa att forbattra sitt arbete med
nutritionsvardsprocessen.

MAL 2019

1. Alla patienter ska ha aktuella riskbedomningar for fall, undernéring och
trycksar.

1.1. Gjorda riskbeddmningar ska registreras i kvalitetsregistret Senior alert.

2. For patienter som identifierats med risk for undernéring eller dr undernirda
i samband med inflyttning ska utredning goras for minst hilften av
patienterna. Utredningen ska omfatta:

2.1. registrering av mat och vétskeintag i tre dygn

2.2. registrering av nattfasta i tre dygn

2.3. berdkning av dagligt energibehov

3. Munbeddémning med bedémningsinstrumentet ROAG

(Revised Oral Assessment Guide) gors for 75 procent av patienterna.
4. Inga trycksar uppkomna pa enheten.

5. Forhindra spridning av vérdrelaterade infektioner och smittor.
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STRATEGIER

1. Omvardnadsansvarig sjukskoterska gor riskbedomning for fall, undernéring
och trycksar.

2. Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar och berdknar foljande for
minst hdlften av patienterna som identifierats med risk for underniring eller ar
undernirda i samband med inflyttning:

2.1. mat och vitskeintag i tre dygn
2.2. nattfasta i tre dygn

2.3. dagligt energibehov

3. Omvardnadsansvarig sjukskoterska gér munbeddmning enligt ROAG
for 75 procent av patienterna

4. Omvérdnadsansvarig sjukskdterska vidtar forebyggande dtgérder nir
patienter med risk trycksér identifierats och dokumenterar detta i en hilsoplan
1 journalen.

5.1. All personal tilldmpar basala hygienrutiner.

5.2. All personal foljer gillande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner och sjukdomar.

5.3. All personal genomgér Vardhygiens webbaserade hygienutbildning en
gang per ar.
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