ﬁgckholms

Patientsakerhetsberattelse

Skolortens vard- och

omsorgsboende
2017

2018-02-28
Eva Ingstrand, enhetschef




Innehallsforteckning

Sammanfattning

Overgripande mal och strategier

Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet
Struktur for uppfoljning/utvardering

Hur patientsidkerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgérder som
genomforts for 6kad patientsdkerhet

Uppf6ljning genom egenkontroll
Samverkan for att forebygga vardskador

Riskanalys 10
Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet 10

Hantering av klagomal och synpunkter

Sammanstillning och analys

Samverkan med patienter och nérstdende

Resultat

Overgripande mal och strategier for kommande ar

N B~ W

|

11

11
12
12
14

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar 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 §



Sammanfattning

Skolortens vard- och omsorgsboende ar ett boende for dldre med
demensdiagnos. Under 2017 har man lagt ned delar av verksamheten
och antalet platser har minskat fran 48 till 32.

Verksambheten fick en ny bitrddande enhetschef i januari 2016.
Bitrddande enhetschef har tillsammans med HSL-ansvarig chef
byggt upp nya rutiner och riktlinjer kring kvalitetsarbetet under éret.

I verksamheten arbetar tvé sjukskdterskor och ett stort antal
underskdterskor. Varje boende har en omvardnadsansvarig
sjukskoterska och en kontaktperson. Delar av personalen har
genomgatt en utbildning i BPSD och man har delvis borjat arbeta
enligt det.

Risker for vard skador har identifierats och hanterats genom
Kvalitetsrad och i de systematiska teamarbetet som inforts under
2017. Alla personalkategorier har medverkat och deltagit i
kvaltetsarbetet. Vi har haft kontinuerlig uppf6ljning av de avvikeser

som inkommit pé kvalitetsrdd. Under 2017 har mycket fokus frdn
chef legat pa att uppmuntra personlen till att skriva avvikelser och
dven till att medverka i det systematisk kvalitetsarbetet.

I samband med inflyttning till Skoldrten utfors individuella
riskbedomningar for fall, underniring och trycksar. Om risk
foreligger upprittas en vardplan/handlingsplan 1 Vodok med
faststillt datum for uppfoljning.

Utbildningar under éret

Sjukskoterskor:
e Vodok-dokumentation med processhandledaren
e Uppdateringar i verktyget Pascal
e BPSD

Omvdrdnadspersonal.

Underskoterskeutbildning
DiglT Att leda alla kan surfa
Palliativa ombud
Silviasyster

BPSD

Handledarutbildning



e Nutrition hos dldre/foreldsning av dietist
e Forflyttningsutbildning for samtliga sommarvikarier

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

Vérdgivaren ansvarar for att det finns ett ledningssystem for
verksamheten.

Det 6vergripande maélet for vart patientsidkerhetsarbete pa Skoldrtens
vard- och omsorgsboende ér att systematiskt och fortlopande utveckla
verksamhetens kvalitet inom hilso- och sjukvard. Enligt
patientsikerhetslagen dr vardgivare skyldig att arbeta forebyggande
genom att bedriv ett systematiskt patientsdkerhetsarbete. Vardgivaren
ska vidta de dtgdrder som behovs for att forebygga att patienter drabbas
av vardskador

Vérd- och omsorgsboendets mél och strategier for 2017 har varit att:

o Fortsitta arbeta for att fa ett gemensamt arbetssatt nar det géller
mat och maltidssituationer

e Forbittra och utveckla rutiner kring avvikelsehantering i alla led

e Arbeta forebyggande for att forebygga fall och fallskador,
undernidring, trycksér, sméirta, angest och oro

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

Niamndens ansvar

Véardgivaren (nimnden) ansvarar for halso- och sjukvéarden och for att
det bedrivs ett systematiskt patientsdkerhetsarbete. Vardgivaren ska
planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att
kravet pa en god vard enligt hilso- och sjukvardslagen uppratthélls.

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 patientséikerhet och god kvalitet samt framjar
kostnadseffektivitet.

Verksamhetschefen



e ska ge forutséttningar for att lagar och forfattningar blir kinda,
anvénda och att de integreras i det dagliga arbetet.

e ansvarar fOr att planera, leda och skapa forutséttningar for
utveckling och egenkontroll

e ska utifran resultat pa uppfoljningar vidta adekvata atgarder for
att tillgodose hog patientsidkerhet och god kvalitet 1
verksamheten

e gvarar for att rutiner implementeras och oljs .

e ansvarar for att verksamheten har den personal, kompetens,
lokaler och utrustning som krévs utifrén verksamhetens behov.

Verksamhetschefen svarar for att MAS/MAR ges forutséttningar,
mojligheter och tillgang till de resurser som kravs for att fullgora sina
uppgifter pé ett tillfredsstillande sitt.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

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

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

I de ledningsuppgifter som aligger MAS/MAR enligt 24 § Hélso- och
sjukvérdslagen (HSL) och patientsidkerhetsforordningen (SFS
2010:1369) ar MAS/MAR inte understélld verksamhetschefen eller
ndgon annan tjdnsteman i kommunen. MAS/MAR har séledes en
fristdende och oberoende roll och ett personligt ansvar for hur
uppdraget fullgors.

MAS ansvarar for att se till att lagar och foreskrifter foljs och ska
granska dokumentation, statistik och eventuella avvikelser.

MAS upprittar, beslutar och foljer upp riktlinjer for hilso- och
sjukvarden.

Hiilso- och sjukvardspersonal

All hélso- och sjukvérd ska omfattas av system for planering, utforande,
uppfoljning och utveckling av kvalitén i verksamheten (SOSFS
2011:9). Hélso- och sjukvérdspersonalen har en skyldighet att bidra till
att hog patientsdkerhet uppratthalls genom aktivt forebyggande arbete
och ska:

e medverka i den systematiska och fortlopande
kvalitetsutvecklingen av verksamheten
e f0lja de rutiner och riktlinjer som géller for verksamheten,



e utfora riskbeddmningar och uppritta vardplaner
e rapportera risker och avvikelser i varden till MAS/MAR och
verksamhetschef.

o utfora egenkontroll
Kvalitetsarbetet ska integreras 1 det dagliga arbetet.

Omvérdnads personal

Har skyldighet att folja de rutiner och riktlinjer som styr hélso- och
sjukvarden. De ska medverka 1 patientsékerhetsarbetet och rapportera
risker och hindelser.

Struktur for uppfoljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §
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e Folja upp o Atgarda

Alla medarbetare ska ha kunskap om verksamhetens rutiner for
rapportering av avvikelser och kéinna till att de har skyldighet att
rapportera och direkt dtgirda hindelsen.

Uppkomna avvikelser dokumenteras i Vodok avvikelsesystem.
Avvikelserna tas upp i vart kvalitetsrad, bestaende av
omvardnadspersonal, sjukskoterska, sjukgymnast eller arbetsterapeut,
mas samt bitrddande enhetschef och/eller enhetschef. Kvalitetsradet &r
det forum dir vi systematiskt arbetar med ett standigt forbéttringsarbete



och identifierar och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som
underlag anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och
forbattringsforslag. Vid dessa moten fors minnesanteckningar som
delges alla medarbetare.

Utifran de individuellt genomforda riskbeddmningarna som gors pa varje
nyinflyttad boende, och dar risk foreligger, uppréttas en hédlsoplan som
foljs upp efter faststéllt datum. Nérstdende informeras om eventuella risker
foreligger och om planerade atgérder som kan forebygga vard skador.

Uppkomna vardskador utreds av verksamhetschef genom
journalgranskning och intervjuer med berdrd personal. Utredning
dokumenteras och Mas informeras snarast.

Uppf6ljning har gjorts genom verksamhetsuppfdljning av Stockholms stad
samt kvalitetsuppfoljning av ldkemedelshanteringen

Kvalitetsuppfoljningar stimulerar verksamheterna till stindig
forbéttring och vidareutveckling.

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

MAS har under aret implementerat riktlinjer, rutiner, blanketter samt
checklistor angdende patientsidkerhet.

MAS har genomfort systematisk uppfoljning av de avvikelser som
inkommit och aterkopplat till verksamhetschefen for uppfoljning av
vidtagna dtgérder.

Enhetens arbete med dokumentationen har inte kunnat genomf6ras
enlig plan. De stodfunktioner som finnas till hands for utbildning har
inte varit tillgdnglig. Detta har resulterat 1 utmaningar gillande
dokumentationen och arbetet med det kommer att fortsitta under 2018.

Avvikelser behandlas lokalt i arbetsgruppen och pa Skoldrtens
kvalitetsrad. Malet for Skolortens kvalitetsrad ar att arbeta
forebyggande med kvalitetssékringsfragor. Genom att kritisk granska
verksamheten och ta fram sékra rutiner for bade omsorg och hilso-
sjukvérdsinsatser &r syftet att incidenter ska forebyggas. I kvalitetsradet
finns representanter fran samtliga personalgrupper som arbetar med
véard- och omsorg. Diarmed kan systemfel i organisationen léttare
upptickas och dtgirdas och arbetsgrupper kan tillsdttas for att arbeta
fram lokala rutiner och riktlinjer.

En avvikelse tas upp snarast som mojligt med inblandad personal for att
utreda och kartldgga handelseforloppet for att kunna ta atgirder for att
forhindra en upprepning.



Arbetssitt samt roller har tydliggjorts for sjukskoterskorna.
Fortydligande har inforts géllande deras arbetsledande funktion. Hélso-
och sjukvardspersonalen dokumentation har granskats enligt fastlagt
mall fOr att sikra att de innehéller de uppgifter som anges i
Patientdatalagen.

Samtliga sdngar har inventerats och besiktigats av sjukgymnaster och
arbetsterapeuter. Sdngar med anmérkning har bytts ut och nya har
inforskaffats. Ovriga hjilpmedel funktionskontrollernas av rehab-
personalen gang per ar eller vid behov.

Dietistinsatser

Under aret har Rutin for undernéring baserad pa SOSFS 2014:10,
Rutiner for kosttilligg och sondmat, Rutin for kontakt med dietist, Mat-
och vitskelista samt Signeringslista for kosttilligg, utarbetats av dietist
1 samrdd med MAS och staden dietistndtverk, dessa har implementerats
pa Skolorten.

e Dietist har deltagit teamtriaffar och APT, da ett teamarbete
behovs for att kunna atgirda nutritionsproblemen.
Nutritionsbehandling inkluderar atgérder inom bade HSL och
SOL.

e Dietist har konsulterats av underskoterskor och sjukskoterskor 1
individ drenden géllande nutrition (17 stycken).

Dietist har foreldst om Nutrition hos dldre for omvardnadspersonalen.

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

Infektionsregistrering har gjorts varje méanad liksom kvalitetsindikatorer
frin MAS. Vi har f6ljt sjdlvskattning géllande basala hygienrutiner tva
ganger per ar. Vi har granskat journalerna en gang per ar utifran en
checklista som gjorts centralt i staden. Vi registrerar i Palliativa
registret.

Kvalitetstillsyn genomfors arligen av MAS/MAR och kvalitetstillsynen
ar en kontroll av att riktlinjer och rutiner foljs, samt en uppfoljning av
vidtagna atgirder utifrn identifierade risker och héndelser.

Riskbedomningar och kvalitetsindikatorer:
Verksamheten ska utfora riskbeddmningar for hélso- och sjukvard
utifrdn MAS anvisningar. Riskbeddmningarna ér en del av det



preventiva arbetet for att kartldgga patienternas hilsotillstdnd och
eventuella risker samt kartlaggning infor handlingsplan.

Maitmetod riskbedomningar som ska redovisas ar:

aktuella och uppdaterade hélsoplaner for nutrition, hud och fall
e infektioner

e fall som har lett till fraktur

o viktforlust > 5%

e antal boende som skickats in akut till sjukhus

e antal avlidna

e antal nya trycksar

Nutrition
e Viktkontroll var 3:e manad enligt géllande rutin.
e Munhélsobeddmningar, ROAG. Genomforda under éret: 7
stycken

e MNA- MNA screening (Mini Nutritional Assessment-
screeningsverktyg for underniring) 2 gang per ar och vid behov.
Genomforda MNA under éret: 45 stycken initialt och 22
slutgiltiga bedomningar

MNA ér ett frageformuldr som handlar om den dldres fodointag,
viktforlust, rorlighet, psykisk stress och/eller akut sjukdom,
neuropsykologiska problem sasom depression och/eller demenssjukdom
samt BMI. Laga poing tyder pa underniring eller risk for undernéring.
Sjukskoterskan gor utifran screeningresultatet en individuell beddmning
och kopplar in dietist vid behov.

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

Skoldrten har sjukskoterskebemanning dagtid méndag-fredag.
Sjukskoterskorna dr knutna till specifika enheter inom boendet. Alla
dagar fran k1.16.00 tom 08:00 har vi avtal med jour sjukskoterska.
Daglig samverkan sker mellan dessa parter.



Sjukskdterskorna samverkar med ldkaren genom rond en gang i veckan
och genomfor dven vardplaneringar i teamet. Vi har samverkan med
lakarorganisationen avseende ldkemedelsgenomgang.

Temakonferens genomfors en gang 1 veckan med sjukskoterska, rehab
personal samt omvéardnadspersonal. Mélet dr att alla boende diskuteras
pa teamet minst en gang per ar.

I samband med att en boende skall flytta in till Skolorten eller &ka till
annan vardinrattning, sker kommunikation med hjélp av
Overrapportering via telefon, fax samt journalkopior. Samverkan med
lakarorganisation avseende ldkemedelsgenomgang sker. Pa detta sétt
sakerstdlls vardkedjan.

Samverkan sker med St. Gorans sjukhus, Brommageriatriken,
vardcentraler, andra vdrdinstanser och MAS. Vid brister 1 vardkedjan
sker avvikelsehantering enligt MAS riktlinjer.

Vi arbetar efter lokal samverkansdverenskommelse for in- och
utskrivning av patienter i slutenvéarden.

Riskanalys- Verksamhet
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

P& Skoldrten bedoms fortlopande om det finns risk for att handelser kan
intrdffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet genom de
riskbedomningar géllande fall, nutrition, trycksar och munstatus som
erbjuds samtliga boende vid inflyttning och sedan minst tre ganger per
ar. Sannolikheten for att hindelsen intraffar uppskattas och eventuella
negativa konsekvenser som skulle bli f6ljden av hdandelsen bedom:s.

Avvikelse skrivs nédr den boende har kommit till fysisk eller psykisk
skada, samt vid avvikelser 1 ldkemedelshantering. Dessa behandlas 1
team- och kvalitetsrdd pé enheten samt avdelningsméten.

For att boende skall erhalla en kontinuitet 1 varden upprittas en
genomforandeplan dér det noggrant beskrivs vilka insatser den boende
ar 1 behov av och hur/nér de skall utforas.

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

Avvikelser

Alla medarbetare har fitt kunskap om stadens rutiner for rapportering
av avvikelse och har skyldighet att rapportera och direkt dtgédrda en
héndelse. Nér avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras den direkt till
verksamhetschef som 1 sin tur rapporterar till avdelningschef och MAS/
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MAR. Pa Skoldrten rapporterar omvardnadspersonalen direkt till
sjukskoterskan vid hiandelsen samt skriver en avvikelse som ldmnas till
sjukskoterskan for registrering i Vodok. Avvikelser gillande fall eller
medicinska tekniska produkter ldmnas till sjukgymnast/arbetsterapeut
for bedomning. Alla avvikelser rapporteras till HSL-ansvarig chef. Vid
allvarliga avvikelser kontaktar verksamhetschefen Masen snarast.
Sjukskoterska/ bitrddande enhetschef kontaktar d&ven nérstaende for att
informera om intrdffade hindelse samt atgarder.

Avvikelser utreds av enhetschef eller bitridande enhetschef.
Aterkoppling sker till involverad personal, pa avdelningsméten,
kvalitetsrad samt APT. Utredning sker via journalgranskning och
intervjuer med berdrd personal. Atgirder dokumenteras och
sammanstéllning av avvikelse sker manadsvis pé kvalitetsraden.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, 7kap2Sp 6

Alla medarbetare har kunskap om verksamhetens hantering av
synpunkter och klagomal och alla &r ansvariga for att rapportera och
direkt atgérda klagomal. Synpunkter, klagomal och forbattringsforslag
ar ett led idet standiga kvalitetsarbetet och aterkoppling om atgérd ska
ske snarast, utan fordrojning, till berdrd part. Klagomélet diskuteras
alltid 1 den personalgrupp dér det uppkommit och behandlas pa
avdelningsmdten samt pa arbetsplatstriffar.

Alla klagomal eller synpunkter inkommande fran boende, anhoriga,
personal, vardgivare myndigheter el. dyl. som har medfort vardskada
eller risk for vardskada, skrivs som en avvikelse och behandlas enligt
verksamhetens avvikelsesystem. De rapporteras omgéende till MAS
Blanketter for synpunkter och klagomal finns lattillgéngliga for boende
och nirstdende.

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5kap. 6 §, 7 kap.2 §

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter som lett till avvikelser
sammanstills och analyseras pa kvalitetsmotena for att kunna se
monster eller trender som indikerar brister 1 verksamhetens kvalitet

Dessa drenden diskuteras d@ven vid behov pa avdelningsmoten for att
identifiera monster.

Péminnelser till personalen om verksamhetens rutiner géllande
avvikelser under aret pd avdelningsméten. En del avvikelser handlar
daven om larm och dér har foretaget varit hir och tittat Gver sin teknik.
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Samverkan med patienter och nirstiende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §
Pa Skolorten har vi tit kontakt med de boende och deras nirstaende.

Som boende pa Skolortens vard- och omsorgsboende erbjuds pa
inflyttningsdagen en namngiven kontaktman och en namngiven
omvardnadsansvarig sjukskoterska. Bitrddande enhetschef narvarar vid
alla inflyttningssamtal. Den individuella vardplaneringen dér den
boendes levnadsberittelse ges stort utrymme, startar inflyttningsdagen
och fortsitter sedan, inom 14 dagar, med ett planerat ankomstsamtal
tillsammans med den boende och dennes anhdriga/narstdende om den
boende sé onskar. For att stirka mojligheterna for att vara delaktig i
planeringen av insatser och kunna paverka hur de utfors och att kéinna
trygghet i att f4 en god omvérdnad och en sdker hélso- och sjukvard
informerar vi 4&ven om mojligheten att boende och/nérstdende kan
ldamna synpunkter/ klagomal till oss hur vi arbetar med dessa.

Enhetschef och bitrddande enhetschef har nérstdendemoéten 2 ganger per
ar.

Resultat 2017
MAR MAS STATISTIK

Nutrition

Samtliga vdrdtagare ska erbjudas en nutritionsbeddmning och for
samtliga identifierade riskpatienter ska ett stillningstagande géras om
och vilka atgérder ska vidtas. For nutritionsbeddmning anvinds MNA,
Mini Nutritional Assesment.

Dietisterna 1 Visterort har varit involverade tillsammans med lékare och
sjukskdterska utreda, ordinera, behandla och f6lja upp
nutritionsbehandlingen utifran nutritionsstatus/diagnos. Dietisterna har
gjort en egen sammanstéllning av utférda arbetet under dret pa sirskilda
boenden som redovisas som ett eget dokument 1
patientsikerhetsberittelsen.

Andel riskbedomda for malnutrition, MNA:

Skoldrtens vard- och omsorgsboende; utforda 45 MNA initialt och
MNA slutgiltigt 22

Munhilsobedomning ROAG har utforts, men inte i den utstrickning
som &r Onskvért. Pa Skolortens Véard-och omsorgsboendet gjordes 7

stycken.

Trycksar
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Samtliga vardtagare ska erbjudas en riskbedomning for trycksar i syfte
att identifiera riskpatienter och dirmed kunna sitta in forebyggande
atgirder i1 det enskilda fallet. Validerat instrument for riskbedémning.
Modifierad Nortonskala ska anvidndas. Inga avvikelser géllande trycksér
har kommit in.

Fall

Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en riskbeddmning avseende
fall 1 syfte att identifiera vardtagare som riskerar att falla och dirmed
kunna sitta in forebyggande och individuellt anpassade atgarder.
Riskbedémningen erbjuds i samband med inflyttning och uppdateras en
ging per ar eller vid behov, sdsom vid fordndrat hélsotillstdnd. Vid
beddmning anvinds det validerade beddmningsinstrumentet Downton
Fallriskindex.

Antalet fall och skador till f6ljd av fall pa Skolortens vard- och
omsorgsboende &r 61 stycket varav 2 ledde till fraktur. Avvikelser
géllande fall tas alltid upp pa teamen utifrén ett individuellt perspektiv.

ADL- Aktiviteter

Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en bedomning av sin ADL-
formaga, Aktiviteter i Dagliga Livet avseende personlig vard, i syfte att
identifiera vardtagare som med hjilp av tréning eller forebyggande
atgarder sdsom strategiska insatser eller hjédlpmedel kan bli mer
sjdlvstdandiga 1 sin personliga vird och/eller minska risk for skador ex.
fallolyckor. Aven ADL beddmningen identifierar risker och erbjuds i
samband med inflyttning och uppdateras en géng per ér eller vid behov,
sasom vid fordndrat hélsotillstind. Vid bedomning anvinds det
validerade bedomningsinstrumentet Sunnas.

Inkontinens

Malet &r att samtliga vardtagare ska fa en inkontinensutredning gjord,
som &r framtagen av Nikola, nationellt ndtverk inom
blasfunktionsomradet. Samtliga som beddms inkontinenta ska ha
individuellt utprovade inkontinenshjidlpmedel. Andel boende med
utford inkontinensutredning, Nikola pa Skolortens vard- och
omsorgsboende ér 8 stycken

Ovrigt
Avvikelser Brist i vardkedjan” finns ett styck. Under 2017 har det

registrerats 9 ldkemedelsavvikelser. Vad giller likemedelsavvikelser
handlar det ofta om att man glomt ge mediciner till den boende.

En Lex Maria-anmélan 4r gjord, ingen Lex Sarah

Maéluppfyllelse
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e Vi har utbildat bade fast personal och sommarvikarier i
ladkemedelshantering och delegering.

e Vi har inte uppnatt malet helt med att gora riskbedémningar till
100%

e Vi har inte gjort infektionsregistreringen fullt ut

e Vi har utbildat Palliativa ombud for att stodja och leda den
Ovriga personalen i det palliativt synsétt

e All omvérdnadspersonal har fatt utbildning i Nutrition hos dldre
av dietist

e Vi har utvecklat och strukturerat team-moten genom nya rutiner
for att 6ka patientsédkerheten

e Sjukgymnaster och arbetsterapeuter har utbildat personal i
forflyttningsteknik

Overgripande mal och strategier for kommande
ar

Vi kommer under 2018 arbeta med att forbattra och fortydliga vart
ledningssystem och det systematiska kvalitetsarbetet med processer och
rutiner

e Det finns forbattringsomraden som behdver utvecklas i
verksamheten sa som riskbedomningar hos patienter samt
uppréttande av hilsoplaner med identifiering av problem samt
atgarder

e Infora ”Att-gora-listan” for att sdkra dagsplanering och att
ordinationer/atgiarder dokumenteras i Vodok

e Vi kommer borja registrera 1 kvalitetsregistret Senior Alert
e Folja Masens riktlinjer géllande kvalitetsindikatorer
e Vikommer arbeta med och implementera BPSD

e Vi kommer fortséitta arbetet med att utveckla kvalitetsradet med
genomgang av avvikelser 1 forebyggande syfte.

e Vi kommer arbeta for att skapa goda team kring den boende for
att 0ka trygghet och patientsdkerhet.

e Sjukgymnaster och arbetsterapeuter kommer undervisa och
handleda personalen i det ergonomiska arbetet inom
forflyttningsteknik
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Alla inkontinenshjdlpmedel ska vara forskrivna av sjukskdterska
och journalforda

Utbilda 3 underskoterskor till Silviasystrar

Under aret kommer vi satsa pa utbildning for
omvardnadspersonalen till underskoterskor for att hoja den
formella kompetensen

Samarbete med hygiensjukskoterskan for en god hygienisk
standard
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