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Patientsékerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att
bedoma hur det systematiska patientsidkerhetsarbetet har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
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Sammanfattning

Under aret har samordnare for hilso-och sjukvarden granskat néstintill alla boendes
journaler och resultatet visar att alla boende har en aktuell omvardnadsanamnes och
status, samt alla har utforda riskbedémningar s som Down Ton, Modifierade
Norton skala, MNA Initial/ slutgiltig och utifran podngskalan har respektive OAS
upprattat omvardnadsplaner och omvardnadsatgirder. Alla berérda sjukskoterskor
fick aterkoppling gillande dokumentation.

Under aret har vi arbetat utifran socialstyrelsen synpunkter géllande tidigare
anmélningar av lex Sarah och lex Maria i syfte att sékerstilla kvalitén sa att alla
patienter har en kvalitetssédkrad omvardnadsplan i Vodok dokumentationssystem.

Under aret 2014 har sjukskoterskor fortsatt arbeta med att registrera i
kvalitetsregister. S& gott som alla boende ar registrerade i Senior alert, samtliga
boende har en aktuell riskbedomning. Utifrén riskbedomningens podngskalan har
man ordinerat och utfort relevanta omvardnadsatgirder samt att bestam tid for
uppfoljning for att utvirdera dessa atgirder.

Under éret -14 4r alla patienter som avlidit pa enheten registrerade i palliativa
registret.

Utbildningar under aret
Sjukskoterskor:
e Aldre och diabetes 2 heldagar
o Att bemota dldre med demens diagnos
e Smirta och farmakologiska behandlingar
o Smirt och icke farmakologiska behandlingar
¢ Hygien utbildning
e Aldre och likemedel

Omvirdnadspersonal.
e Demens utbildning (for de som arbetar pa demensavdelning)
e Utbildning i munvard via Flexident
o Webb utbildning i basala hygienrutiner
e Brandutbildning

Enhetschef, sjukskdterska, arbetsterapeut och underskoterska deltog i 2
heldagarsutbildning i BPSD. Dock vi har énnu inte hunnit komma i gang med
registrering.

Under hosten har all personal haft planeringsdagar gillande den Vardegrund som vi
arbetar med. Hur vi ska arbeta for att f4 véra boende skall uppleva och kénna



trygghet, medbestdmmande och tillit. En av véra sjukgymnaster dr
virdegrundsledare och kommer att tillsammans med cheferna arbeta fram ett
arbetssitt gillande viardegrundsarbetet.

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

Vi arbetar utifrén stadens struktur for ledningssystem for att utveckla och
sakra samtliga krav, mal, organisation, rutiner, metoder enligt gillande
forfattningar. Koppar gérdens méal och strategi for 2014 har varit att:

e Forbattra dokumentationen med risk inventering och vardplaner med
atgérder och uppfoljning

e Utveckla avvikelsehanteringen i alla led

e En god och siker vard av god hygienisk standard

e Arbeta forebyggande for att forebygga fall och fallskador,
underniring, trycksar, smarta, angest och oro

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

Namndens ansvar

Vardgivaren (ndmnden) ansvarar for halso- och sjukvarden och for att det
bedrivs ett systematiskt patientsékerhetsarbete. Vardgivaren ska planera, leda
och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa en god
vard enligt halso- och sjukvardslagen uppréatthalls.

Verksamhetschefen
Verksamhetschef svarar for verksamheten och har det samlade
ledningsansvaret (HSL 1982: 763, 29 §), dock inte det ansvar som aligger
MAS. Verksamhetschefen svarar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsdkerhet och god kvalitet samt framjar kostnadseffektivitet.
Verksamhetschefen
e ska ge forutsattningar for att lagar och forfattningar blir kénda,
anvanda och att de integreras i det dagliga arbetet.
e ansvarar for att planera, leda och skapa forutsattningar for utveckling
och egenkontroll
e ska utifran resultat pa uppfoljningar vidta adekvata atgarder for att
tillgodose hdg patientsékerhet och god kvalitet i verksamheten
e svarar fOr att rutiner implementeras och foljs .
e ansvarar for att verksamheten har den personal, kompetens, lokaler
och utrustning som kravs utifran verksamhetens behov.

Verksamhetschefen svarar for att MAS/MAR ges forutsattningar, moéjligheter
och tillgang till de resurser som kravs for att fullgora sina uppgifter pa ett
tillfredsstéllande sétt.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Inom den kommunala hélso- och sjukvarden har medicinskt ansvarig
sjukskaterska (MAS) det medicinska ansvaret och ansvarar for att vardtagaren
far en god och saker vard med god hygienisk standard.



Inom Hésselby-Vallingby finns det &ven medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR). Denna funktion ar ett komplement till MAS.

| de ledningsuppgifter som aligger MAS/MAR enligt 24 § Halso- och
sjukvardslagen (HSL) och patientsakerhetsférordningen (SFS 2010:1369) ar
MAS/MAR inte understalld verksamhetschefen eller ndgon annan tjansteman i
kommunen. MAS/MAR har saledes en fristdende och oberoende roll och ett
personligt ansvar for hur uppdraget fullgors.

MAS/MAR ar en viktig resurs som sakkunnig i hdlso- och sjukvardsfragor
och har en central roll i arbetet med verksamhetens kvalitet och sékerhet
(SOSFS 1997:10). MAS/MAR ansvarar for att utifran sin funktion och
omvarldsbevakning i vardutvecklingsfragor en uppgift att medverka i
utveckling av den kommunala hélso- och sjukvarden. Darfor ar samrad med
MAS/MAR en forutsattning for uppdraget inom omraden som ror

organisation

planering av ny verksamhet

framtagning av sjukvardspolicy

anvandning av resurser och kompetens
personalplanering och rekrytering

upphandling

planering av introduktion och kompetensutveckling

MAS ansvarar for att se till att lagar och foreskrifter féljs och ska

e uppratta rutiner och riktlinjer for halso- och sjukvard.

folja upp avvikelsehanteringen och besluta om anmaélan enligt Lex

Maria

e utdvar sitt ansvar genom att planera, kontrollera, styra, dokumentera
och redovisa halso- och sjukvardens kvalitet och sakerhet.

o informerar verksamheterna om forandringar i lagstiftning eller andra
dvergripande forandringar i bestimmelserna som beror hélso- och
sjukvard.

o medverkar i utarbetandet av ledningssystem for kvalitet och
patientsakerhet i halso- och sjukvarden samt deltar i riskinventeringar
och férebyggande atgérder.

e MAS/MAR har delegering fran namnden att géra anmalan enligt Lex
Maria till Socialstyrelsen om en boende i samband med vard och
behandling har skadats allvarligt eller utsatts for risk att skadas
allvarligt.

e | MAR ansvaret ingdr att sékerstélla hog patientsakerhet inom den
rehabilitering som bedrivs inom den kommunala dldreomsorgen.
Ansvarsomradet innefattar ocksa en del riktlinjer och rutiner for
anvéndning av medicintekniska produkter och fallskadeprevention.

o MAR ansvarar for att kontrollera att dessa foljs och ar kdnda i
verksamheterna samt granskar att journaler fors i den omfattning som
foreskrivs i patientjournallagen



e MAR/MAS har delat ansvar for riktlinjer och rutiner som styr
anvéandning av medicintekniska produkter samt kontrollerar att rutiner
foljs.

Haélso- och sjukvardspersonal

All hélso- och sjukvard ska omfattas av system for planering, utférande,
uppféljning och utveckling av kvalitén i verksamheten (SOSFS 2011:9).
Halso- och sjukvardspersonalen har en skyldighet att bidra till att hog
patientsakerhet uppratthalls genom aktivt forebyggande arbete och ska.

o medverka i den systematiska och fortldpande kvalitetsutvecklingen av
verksamheten

o folja de rutiner och riktlinjer som galler for verksamheten,

e utfora riskbedémningar och upprétta vardplaner

e rapportera risker och avvikelser i varden till MAS/MAR och
verksamhetschef.

o utfora egenkontroll

Kvalitetsarbetet ska integreras i det dagliga arbetet. Det ar verksamhetschefens
ansvar att leda och planera utvecklingen.

Omvardnads personal
Har skyldighet att folja de rutiner och riktlinjer som styr halso- och

sjukvarden. De ska medverka i patientsakerhetsarbetet och rapportera risker
och héndelser.

Struktur for uppfoljning/utvirdering
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I verksamheten arbetar vi utifran ovanstaende modell.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgiarder som genomforts for 6kad patientsiikerhet

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om rutiner for rapportering av avvikelser och
rapportera hiandelser direkt till legitimerad personal, ansvarig bitrddande
enhetschef och sjukskdterskan informerar boende/narstaende. Nar avvikelsen
bedoms allvarlig rapporteras detta dven till verksamhetschefen som i sin tur
tar stéllning till om avdelningschef ska informeras. Vid allvarlig hélso- och
sjukvardsavvikelse tas dven direkt kontakt med MAS-/MAR.

Avvikelser som intriffat tar sedan enhetschefen upp pa morgonrapporten dér
all yrkesgrupper ar representerade. Dérefter har varje arbetsgrupp ett team
mote dér avvikelser som intréffats tas upp. Vi kartldgger var, hur och nér
hindelsen intrdffats och genom att géra en intern utredning och darefter tas
beslut om atgérder som sedan foljs upp av kontaktpersonen och legitimerad
personal. Legitimerad personal dokumenterar i vodok och gor
riskbedomningar samt kvalitetsindikatorer for hélso- och sjukvérd utifran
socialstyrelsens anvisningar som skickas till Mas/Mar varje man.

Verksamheten har ett kvalitetsrad dér verksamhetschef, bitrddande enhetschef,
sjukskoterskor, rehab personal och omvardnadspersonal &r representerad. Pa
kvalitetsradet tar vi upp de hindelser som hint under foregdende manad. Det
ar avvikelser som fall, trycksar, smittspridning, synpunkter/klagomal. Alla
avvikelser och diskuteras, analyseras for att hitta orsak och dérigenom sitta in
lampliga atgirder. Darefter tar vi upp avvikelserna pa varje avdelning med
respektive grupp pé arbetsplatstraffar och reflektionsméten. Vi for
minnesanteckningar pé kvalitetsraden och sjukskdterskorna skickar
kvalitetsindikatorerna till MAS/MAR varje manad.

For ovrigt genomfors ramavtalsuppfoljning, kvalitetsuppfoljning av
lakemedelshanteringen, hygienrond, e-baserad hygienutbildning och kontroll av
medicinsktekniska produkter enligt géllande rutin.

Kvalitetsuppfoljningar stimulerar verksamheterna till sténdig forbattring och
vidareutveckling.

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

Under 2014 har patienssékerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete med
att rapportera hdndelser/avvikelse som sedan foljts upp med samtlig personal
kategorier.

Eftersom vi infort arbetet med Senior alert sd har vi kontroll dver vilka risker
vara boende kan utsittas. Riskbedomningarna ar darfor en del av vart
kvalitetsarbete.



Vi har under aret haft granskningar och uppféljningar sdsom:

Ramavtalsuppfoljning, Apoteksgranskning, Kvalitetsindikatorer,
riskbedomningar i egna hemmet, larm och skyddsétgérder,
lakemedelsuppfoljning/genomgéng, samverkansavtal med landstinget.

Antal avvikelser 2014: 421 avvikelser

Indikat | Ldke- | Fall | Fraktur | Vard- | Omvardnad/
or medel kedja Rehabili-
tering
Antal 43 355 11 12 0

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

Infektionsregistrering har utforts, vi foljer observation och sjédlvskattningen
géllande basala hygienrutiner. Foljsambhet till basala hygienen och hygien
rutin och kladrutiner genom observation en gang/ manad samt sjélvskattning.
Vi har ndra samarbete med hygien sjukskoterska i staden dar vi utbildar all
personal i hygien rutiner.

Nar det géller granskning och sékerstillande av stédllda krav avseende
dokumentationen granskar vi journalerna utifran en checklista. HSL
samordnarna journal granskar 4-5 boende/ ménad aterkopplar till berérda
sjukskoterskor, enhetschef/verksamhetschef

Kuvalitetstillsyn genomfors arligen av MAS/ MAR och kvalitetstillsynen ér en
kontroll av att riktlinjer och rutiner, och en uppfdljning av vidtagna atgérder
utifrén identifierade risker och handelser.

Periodisk funktionskontroll av medicinsk tekniska produkter utfors, registrerar
kontrollerar kondition av produkterna och gor en bedémning av behov av
underhal, investering och utbildningsinsatser av medarbetarna.

Alla forskrivna hjdlpmedel registreras pa boende med inventarienummer och
samlas i pdrm samt dven alla hjadlpmedel som ar inkdpta till huset.

Sjukgymnaster/ arbetsterapeuter kontrollerar regelbundet underhéllsbehovet.
Verksamhetschef ansvarar for att besiktning av taklift och mobila liftar sker
arligen. Regelbunden besiktning av vardséngar.

Riskbedémningar och kvalitetsindikatorer:

Verksamheten utfor riskbeddmningar och rapporterar kvalitetsindikatorer for
halso- och sjukvard utifran Socialstyrelsens anvisningar till MAS/MAR.
Riskbeddmningarna &r en del av det preventiva arbetet for att kartldgga
patienternas hélsotillstand vid eventuella risker uppdateras en atgardsplan.

Métmetod for kvalitetsindikatorer och riskbedémningar &r antalet:
— utforda riskbedémningar for fallolyckor, undernaring och trycksar.



— utfdrda inkontinensutredningar.
— infektioner och ordinerad antibiotikabehandling, samt infektionsregistrering
infor eventuellt antibiotika behandling.
— utforda lakemedelsgenomgangar.
— fall som har lett till fraktur eller annan skada och totala antalet fallolyckor.

— utférda munhalsobedémningar och antalet personer som har tackat nej.

— boende med utford beddmning om funktionsférmaga i det dagliga livet

(ADL).

Antal boende inom verksamheten: 338 2014-01-01 till 2014-12-31

Kvalitetsindikatorer och riskbedémningar 2014

Indikat | Underndring Trycks | Trycksar grad Fallrisk ADL | Munhdlso-
or dr bedomning
M- MNA MNA Norton | I | I | Il |1V | Downt | Fraktur Sunn
metod | initial | slutgilti on ds

g
Antal | 135 99 136 4 |4 |10 (4 |123 11 143 | 69 Roag

Riskbedomningar i Senior Alert 2014




Totala antal Underndring Fallrisk Trycksar
riskbedomningar
Antal utférda 126 126 126
riskbedomningar
Antal 109 109 109
planeradedtgdrder
Kvalitetsindikatorer 2014
Indikato | Inkontinensutrednin | Likemedels- | Loggkontrol Hygien
r g genomgdnga / Observatio
r n
Basala
hygien
Antal 69 145 0 Ca. 41 ggr
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Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap. 2§ p 3

Vi samverkar med landstinget att sékerstélla overrapportering och att epikris
frén vardavdelning epikris fran rehab, aktuell medicinlista medskickas nar
boende flyttas fran sjukhus till koppargarden samma géller nir boende skickas
till sjukhus sa att aktuell status samt medicinlista skickas med. Rapportering
mellan legitimerad personal och omvardnads personal sker muntligt och
skriftligt via parasol samt kontinuerliga uppf6ljningar utifran patientens
pagéende hélso- och sjukvardsinsatser med aktuella instruktioner och
ordinationer.

Sjukskdterskorna, sjukgymnaster/ arbetsterapeuter samverkar d&ven med
lakaren genom rond en géng i veckan och genomfor dven vardplaneringar
tillsammans med nérstdende nér det foreligger behov. Vi har rapporterat
avvikelser i vardkedjan och doscentrum /apoteket. Vi har samverkan med
lakarorganisationen avseende likemedelsgenomgéng

Samarbete med andra vardgivare:

Overgripande samverkansmaten pa St. Gorans sjukhus mellan representanter
fran vardcentraler, slutenvardsenheter och stadsdelsforvaltningar inom
innerstaden och Vasterort. Verksamhetschefer och MAS fran de olika
forvaltningarna deltar. Syftet med motena ar att ta upp forbattringsatgarder
utifran inkomna avvikelser, diskutera gemensamma problem och forsoka losa
dem samt informationsdverforing mellan sluten och Gppenvarden etc.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Beskriv hur ni fortlopande beddmer om det finns risk for att handelser skulle
kunna intréffa som kan medfora brister i verksamheten.

Pa Koppargérden arbetar verksamhetschef, enhetschef och legitimerade
personal systematiskt med forbéttringsarbeten och bearbetar kvalitetsbrister
inom verksamheten som underlag anvénds avvikelserapportering
klagomal/synpunkter. Patienternas Riskbedomningsinstrumenten gillande fall,
undernéring, trycksar och munhilsa gors i Vodok och Senior alert och
uppdateras for den enskilde vid inflyttning. De uppdateras arligen samt vid
forandring i patientens tillstind en gdng om aret eller vid behov, férdndring i
status. Riskbedémningar gors dven infor sommarledigheter och vid
forandringar i verksamheten.

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

Avvikelser

Alla medarbetare har fatt kunskap om stadens rutiner for rapportering
av avvikelse och har skyldighet att rapportera och direkt atgéarda en
héndelse. Nar avvikelsen beddms allvarlig rapporteras den direkt till
verksamhetschef som i sin tur rapporterar till avdelningschef och MAS/
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MAR pa Koppargarden rapporterar omvardnadspersonalen direkt till
sjukskoterska / enhetschef darefter skriver omvardnadspersonalen som
upptéckte det inrattade en avvikelse som lamnas till sjukskoterskan for
registrering i Vodok. Avvikelser géallande fall eller medicinska tekniska
produkter lamnas till sjukgymnast /arbetsterapeut fér beddmning. Vid
allvarliga avvikelser kontaktar verksamhetschefen masen snarast.
Sjukskoterska/ enhetschef kontaktar aven narstaende for att informera
om intraffade handelse samt atgarder.

Hantering av klagomal och synpunkter

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

Enhetscheferna ansvarar for att faststélld blankett alltid fylls i och &tgirdas
skyndsamt (detta oberoende av vem som utfor sjélva uppgifterna). Efter
handléggning sénds blanketten i original till respektive avdelning. Finns
det ett skriftligt underlag (brev, e-post) ska dven detta i original bifogas
blanketten. Undantag frén detta &r om det finns en personakt (giller
avdelningarna for socialtjinst och dldreomsorg). Handlingen ska d4 utan
drojsmal sorteras in i personakten och enbart blanketten sénds till
avdelningen.

Sjukskoterskorna/ enhetscheferna informerar dven vid ankomstsamtal och
lamnar blankett till nirstaende gillande synpunkter och klagomal. Vid
klagomal si sitts atgérder in direkt och aterkoppling sker till berérda
parter helst inom samma dag. Arlig redovisning av synpunkter och
klagomal f6ljs upp av stadsdelen.

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

Avvikelser som bedoms som allvarliga hanteras snarast. Dessa rapporteras
omgaende till MAS samt dokumenteras och dvriga avvikelser diskuteras i
ledningsgrupp, team méten och APT méten.

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

For att gora néirstdende och patienter delaktiga erbjuds vardplanering for att
diskutera hur varden ska sikerstéllas. Vi kontaktar direkt anhoriga nér vi ser
att det finns en patalad risk for vardskada via telefon/mail. Vi har haft
nérstédende traffar tva ganger under aret.
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Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 3

MRSA: odlingar vid nyinflyttat patienter med riskfaktorer pé alla plan samt

MRSA screeningar pé alla patienter pd avdelning dér patient med kind MRSA
finns enligt handlingsplan plan 2,6,0ch 7.

ESBL: odlingar enligt handlingsplan och lokalrutin pé plan 2 och 6.

Sammantaget Resultat: smittspridningar har minskat markant gillande ovan
nimnda infektioner. Sammanstéllningar ESBL / MRSA skickas enligt
lokalrutin regelbundet till MAS Marie Sundstrom och hygien sjukskdterskan
Katja Udell.

Strukturmatt utgor forutsittningar for att na definierade mal t ex
Stramagruppen, andel personal som utbildats och utbildningens omfattning.

Processmitt utgors av aktiviteter som genomfors for att uppna definierade
mal t ex andel riskanalyser, andel ldkemedelsavstdmningar, andel korrekta
hygien- och kliddrutiner, andel riskbedomningar, omfattning av
implementering av SKL:s atgérdspaket.

Resultatmatt speglar utfallet i form av andel patienter med vardskador, andel
patienter med vérdrelaterade infektioner, andel patienter med trycksar.

Maluppfyllelse dvs. resultat kopplat till egna mal och strategier.

Resultat

SFS 2010:659, 3 kap: 10&p 3
Fragestillning Kategori Antal/ar 140101

141231
Antal genomforda E- Omv personal | Ca. 20/plan | Ca 80
utbildningar i basala och legitimerad
hygienrutiner personal
Antal patienter med Sjukskoterskor | Totalt antal | 242
fullstandig patienter (vid
omvardnadsjournal miittillfélle)
enligt géllande checklista
Antal vardskador/fall Sjukgymnaster/ 30
arbetsterapeuter

Viérdrelaterade Sjukskdterskor 108 sedan
infektioner sep/2014
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Trycksér Sjukskéterskor

Antal omvardnadsplaner | Legitimerad Ca. 123
i forhallande till personal

patienter med

identifierade

nutritionsproblem

Antal registrerade Sjukskéterskor Ca. 60

patienter i palliativa
registret i forhéllande till
antalet dodsfall i
verksamheten

Antal lex Maria Enhetschef
anmélningar under aret

Lex Sarah Enhetschef 2 st
Synpunkter och enhetschef 6 st
klagomaél

Overgripande mél och strategier for
kommande ar

Vi pa Koppargarden kommer att bedriva ett fortsatt arbete med
dokumentationen i Vodok systemet samt parallellt arbeta med det nya
systemet som trader i kraft i sept manad ICF- systemet. Vi kommer da att
utbilda alla sjukskoéterskor och rehab personal med borjan i mars-manad. Vi
kommer att se 6ver motes formerna géllande legitimerad personal samt
utveckla team métena tillsammans med omvardnadspersonalen. Utbildningar
for legitimerad personal i diabetes, handledning i omvérdnadsprocessen
legitimerad personalen, omvéardnadspersonalen och enhetschef tillsammans.
Vi borjade med de somatiska grupperna 2013 och fortsétter med
demensgrupperna 2015. Hygienutbildningar observationer, screening och
sjdlvskattning fortsétter vi med. Utbildningar i afasi, dysfagi, demens,
inkontinens. Kvalitetsraden kommer att utvecklas eftersom vi i dagslaget
troligen inte kommer att géra personalfordandringar i den gruppen som
foregdende ar pa grund av dvertalighet. Vi kommer under aret att fortlopande
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anméla omvardnadspersonalen till underskéterske /vardbitrades utbildningar
for att hoja den formella kompetensen for omvardnadspersonalen. Vi har ett
flertal medarbetare som kommer att f4 SFI utbildning som ett led i att de
senare kan komma in pa vardutbildningarna som staden erbjuder. Vi kommer
att starta upp handledning for den legitimerade personalen for att fortydliga
deras arbetsledaransvar i omvardnadsfragor. Utbildning i palliativ vérd for all
vardpersonal.

Sjukgymnaster och arbetsterapeuter kommer att fortsitta med det ergonomiska
arbetet sasom forflyttnings teknik tillsammans med vardpersonalen. De
kommer att ha enskilda utbildningar med omvérdnadspersonalen och éven i
grupp.

Verksamhetschef/ enhetschef kommer att ha ett fortlopande arbetssétt med att
gé igenom loggkontroller géllande legitimerad personal
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