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Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att beddma hur det systematiska pati-
entsidkerhetsarbetet har bedrivits 1 verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intres-
senter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §



Sammanfattning

Under aret har ett omfattande kvalitetsarbete genomforts med inférandet av Ersta diakonis lednings-
system, upprattande av processer med kopplade rutiner, inférande av ett egenkontrollsystem samt
arbete med vardegrund. Ersta diakoni ar kvalitetscertifierade enligt kraven i 1ISO9001 och
1ISO14001. Processerna; Ny boende, Boende och Dygnets insatser har identifierats och ligger till
grund for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet i verksamheten dar medarbetarna kan utlasa vem
som ska gora vad, hur det ska goras och i vilken ordning de olika aktiviteterna ska ske. Lokala ruti-
ner har upprattats utifran verksamhetens processer.

Né&r Ersta diakoni tilltradde pa Linnégardens aldreboende fanns det 5 st vakanta sjukskotersketjans-
ter. Ett stort arbete har lagts ner pa att rekrytera lamplig legitimerad personal for att sékra beman-
ning och darmed patientsakerhet.

Rutiner har utarbetats; Att upptéacka, forebygga och forhindra évergrepp och brister i vard och om-
sorg. Anmalan enligt Lex Sarah och Lex Maria. Avvikelsehantering. Klagomalshantering. Riskhante-
ring. Riskbeddmningar for att motverka undernéring, fall, trycksar, mun och tandhalsa. Samverkan.
Medicintekniska produkter. Basala hygienrutiner, Nutrition, Lakemedelshantering och rutin for hur
arbetet med Vard i livets slutskede enligt LCP, vagledning for vard av doende ska ske.

Ett omfattande egenkontrollprogram har upprdttats som innefattar t ex Granskning av social respek-
tive halso- och sjukvardspersonalens dokumentation, Registrering i Senior Alert och Palliativa re-
gistret, Lakemedelshantering med extern kvalitetsgranskning av leg farmaceut, Hygienrond, Folj-
samhet av basala hygienrutiner, Infektionsregistrering varje manad genom Vardhygien Stock-
holms I&n, Méatning av nattfasta, Medicintekniska produkter och funktionskontroll enligt forskrift.

Genom riskanalyser har risk for vardskador identifierats och hanterats. Riskbedémningar for fall,
undernaring, sar och munhélsa har utforts. Dar risker identifierats har omvardnadsplaner upprat-
tats. Kvalitets- och avtalsuppf6ljning av hélso- och sjukvarden har skett.

Halso- och sjukvardspersonalen har bidragit till 6kad patientsékerhet genom att rapportera risker,
tillbud och negativa handelser. Ett arbete med avvikelsekategorisering, analys och statistik har ge-
nomforts och nya rutiner utarbetats. Ett nytt databaserat program for avvikelsehantering har tagits i
bruk och all personal har fatt egna IT behdrigheter. Synpunkter/ Klagomal har hanterats, analyse-
rats och behandlats i kvalitetsradet samt rapporterats pa arbetsplatstraff.

Nya arbetsmetoder for att involvera patienter och narstaende i patientsakerhetsarbetet har inforts t
ex genom en ny agenda vid valkomstsamtal samt inforandet av manadsbrev till alla narstaende. Néar-
staende och boende har inbjudits att delta i vardplaneringar.



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

Mal

En trygg och séker halso- och sjukvard

Minska andelen vardskador

Minska risken fér undernaring, fall, fallskador och trycksar

Saker lakemedelshantering

Strategi

Rekrytering av nya sjukskoterskor for att sdkra bemanning

Ingd i kvalitetsregister: Palliativa registret och Senior Alert, Infektionsregistrering
Uppdatera och ga igenom rutiner for lakemedelshantering

Alla riskpatienter ska ha en vardplan upprattad av legitimerad personal och riskbedomas enligt:
Riskbeddmning mun och tandhalsa ROAG

Riskbedémning fall DOWNTON

Riskbeddmning malnutrition MNA

Riskbeddmning trycksar NORTON

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

Verksamhetschef sakerstaller att ledningssystemets policys, riktlinjer och rutiner &r kénda och f6ljs.
Verksamhetschefen ansvarar for att verksamheten tillgodoser hdg patientsakerhet, god kvalitet och
bedriver ett systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete.

Verksamhetschefen har ocksa det I6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav MAS stél-
ler utifran att den enskilde ska tillforsékras en god och saker 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 tillgodo-
ser kraven pa hog patientsakerhet. MAS har det 6vergripande kvalitetsansvaret for halso- och sjuk-
varden.

Enhetschef ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som verksamhetschef och MAS/MAR faststéallt ar
val kénda i verksamheten samt att ny halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kravs
for att utfora 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 anvénder evidensbaserade mét-
instrument for att identifiera och forebygga undernaring, trycksar, fall, munhélsobedémning vid in-
flyttning och forandring av boendes halsotillstand. De upprattar omvardnadsplan om risk foreligger.
Sjukskoterskorna registrerar i palliativa registret, senior alert och vardrelaterade infektioner. Samt



liga medarbetare ansvarar for att folja styrdokument, riktlinjer och rutiner som finns pa arbetsplat-
sen 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/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Uppfoljning och utvardering sker enligt foljande:

Uppfdljning av mal och strategier enligt foreslagna forbéattringar fran foregaende ars Patientsaker-
hetsberéttelse

Oppna jamférelser och Nationella studier

Egenkontroller

Kvalitets- och avtalsuppfoljning av Ostermalmsstadsdelsforvaltnings MAS

Processerna; Boende och Dygnets insatser har identifierats och ligger till grund for kvalitetsarbetet
i verksamheten. Arbetet med processerna och rutinerna ar standigt pagaende. Utifran resultaten for-
battrar vi processbeskrivningarna och rutinerna.

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

Granskning av halso- och sjukvardspersonalens dokumentation sker via stickprovskontroll 1 gang
per termin, utfors av enhetschef HSL genom granskningsmall och 8 st slumpmassigt utvalda journa-
ler. Resultatet kommuniceras till uppféljande stadsdel genom samverkans méte och arlig uppfolj-
ning. Det redovisas till verksamhetschef, sjukskoterskor, sjukgymnast och arbetsterapeut pa HSL
mote.

Registrering i Senior Alert och Palliativa registret, detta kontrolleras genom stickprov av verksam-
hetschef 2 ganger per ar. | samband med stickprovskontrollen jamfors verksamhetens resultat med
dvriga medverkande verksamheters resultat.

Lakemedelshantering med extern kvalitetsgranskning av leg farmaceut 1 gang per ar. Resultatet
kommuniceras till ansvariga chefer samt sjukskoterskor och MAS

Hygienrond genomfdrs 1 gang per ar, resultatet kommuniceras pa Hygienradet, arbetsplatstraff
och till verksamhetens ledning.

Foljsamhet av basala hygienrutiner utférs dagligen av hygienombud, sjukskoterskor, arbetster a-
peut, sjukgymnast samt chefer. Resultatet kommuniceras fortlopande pa arbetsplatstréaff., plan-
mote samt till ansvariga chefer.



Infektionsregistrering varje manad genom Vardhygien Stockholms l&n, resultatet kommuniceras
till MAS

Matning av nattfasta via registrering pa blankett i 3 dygn sker 2 ganger per ar och féljs upp av om-
vardnadsansvarig sjukskaterska. Resultatet kommuniceras till uppféljande stadsdels MAS, sjuksko-
terskor, ansvariga chefer och omvardnadspersonal, pa teammate, planméte och arbetsplatstraff.

Medicintekniska produkter och funktionskontroll enligt forskrift. Foljsamhet av funktionskontroll
foljs upp av enhetschef for HSL genom stickprovskontroll 2 ganger om aret. Resultatet kommunice-
ras pa arbetsplatstraff och planméte. Foljsamheten diskuteras ocksa regelbundet under HSL mote.

Awvikelsestatistik sammanstalls av enhetschef och redovisas varje manad pa kvalitetsradet och rap-
porteras sedan till MAS.

Synpunkter/klagomal, Lex Sarah/Lex Maria samt riskanalyser sammanstéalls och rapporteras kvar-
talsvis in till Erstas kvalitetssystem av verksamhetschef.

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse redovisar arligen verksamhetens resultat. Resultaten kom-
mer att jamforas med tidigare resultat.

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

Processerna; Boende och Dygnets insatser har identifierats och ligger till grund for kvalitetsarbetet
i verksamheten dar medarbetarna kan utlasa vem som ska gora vad, hur det ska goras och i vilken
ordning de olika aktiviteterna ska ske.

Rutiner har utarbetats; Att upptécka, forebygga och forhindra évergrepp och brister i vard och om-
sorg. Anmalan enligt Lex Sarah och Lex Maria. Avvikelsehantering. Klagomalshantering. Riskhante-
ring. Riskbedomningar for att motverka undernaring, fall, trycksar, mun och tandhalsa. Samverkan.
Medicintekniska produkter. Basala hygienrutiner, Nutrition, Lakemedelshantering och rutin for hur
arbetet med Vard i livets slutskede enligt LCP, ska ske.

Ett egenkontrollsystem for livsmedelshygien, stddning, brandskydd, basala hygienrutiner och larm
med checklistor, och granskning av foljsamhet av utsedda personer har inforts.

Ett nytt avvikelsehanteringsprogram har inforts dar alla medarbetare rapporterar avvikelser och
synpunkter / klagomal, all personal har fatt IT behdrighet och utbildning i att hantera programmet.

Sjukskoterskorna borjade arbeta systematiskt med avvikelserapportering av missade signaturer i
signatur lista for overlamnandet av lakemedel avsedda for omvardnadspersonal med delegering.

Cirkulationstvétt av personalklader har inforts, separata forrad for ren samt smutstvétt har



upprattats. En sjukskéterska ar sammankallande for hygienradet som sammankallas tva ganger per
termin. All personal har genomgatt den webbbaserade utbildningen i basala hygienrutiner.

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

Medicinsk 6verrapportering sker med vardcentral eller annan ansvarig vardgivare da boende
flyttar in eller ut alternativt sjukhusvistelse. Samverkansavtal med lakarorganisation for att fo-
rebygga att patienter drabbas av vardskada. Samarbete med det av tandvardsstaben upphand-
lade tandvardsforetag som utfor fria munhalsobedémningar

Avtal med Apoteket for arlig kvalitetsgenomgang av lakemedelshantering.
Avtal Vardhygien Stockholms lan, arlig hygienrond samt infektionsregistrering.
Avtal med Sodexo och Liko angaende hjalpmedel.

Informationsoverforing och samverkan mellan omvardnadspersonal, sjukskoterska, arbetstera-
peut och sjukgymnast sker i samband med skiftbyten samt genom dagligplanering och veckopla-
nering i varje arbetsgrupp.

Tvéarfackliga moten dar omvardnadsansvarig sjukskoterska, arbetsterapeut/ sjukgymn-
ast, omvardnadspersonal behandlar vard och omsorgsfragor.

Vardplaneringar, dar lakare, anhorig, boende, kontaktman och sjukskoterska, arbetste-
rapeut och sjukgymnast medverkar.

Samverkan och information till anhdriga och boende via manadsbrev, hemsida, bo-
enderad och anhorigtraff.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 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 intréaffade handelser som
behdver analyseras. Enhets/verksamhetschefen initierar riskanalys. Verksamheten anvander Erstas
riskanalysmall som innehaller processbeskrivning, riskbeskrivning, riskmatris, beddmning och at-
gardsplan. Det finns tydliga instruktioner hur mallen ska anvandas. Analysen redovisas i lednings-
gruppen for vidare hantering av resultatet.

Under 2014 utfordes 6 riskanalyser inom féljande omraden:
e Organisation
e Bemanning



e Fastighet och boende: Boendes rokning, Inbrott, Byte av fonster i lagenheter och
gemensamma utrymmen
e Dokumentation enl HSL. Inférandet av ICF-journal, dec

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

Avvikelser

Personal som varit inblandad eller upptécker handelsen rapporterar till tjanstgo-
rande sjukskoterska. Den som upptéackt avvikelsen dokumenterar i avvikelsesyste-
met. Tjanstgérande sjukskoterska bedomer och vidtar de atgarder som ar relevanta,
dokumenterar i journalen och informerar berord personal. Overrapportering sker
till omvardnadsansvarig sjukskéterska som analyserar och aterkopplar till persona-
len vid dagligt informationsmote samt pa teammate.

P4 kvalitetsradet utfors handelseanalys, vid behov uppréttas en forbattringsplan som utvarderas
pa nastkommande mote. En beddémning gors av allvarlighetsgrad och om det finns risk for upp-
repning samt om riskanalys behdver genomféras. Aterkoppling i verksamheten sker férutom pa
kvalitetsradet aven pa arbetsplatstraffar och planméten.

Avvikelserapporter sammanstélls i ett dokument och analyseras for att kunna se olika monster
och trender. Statistik skickas till Ersta diakonis MAS och stadsdelens MAS varje manad.

Vid allvarlig skada/risk fér, underrattas alltid verksamhetschef och MAS omgaende.

Om allvarlig skada eller risk for skada foreligger informeras patienten/narstaende

om detta och vilka atgarder som vidtagits.

Hur verksamheten tillampar lex Maria
MAS gor en bedomning om det intraffade enbart skall hanteras i det lokala séker-
hetsarbetet eller om den ocksa ska anmélas enligt Lex Maria.

Den interna utredningen innehaller:

Handelseforlopp

Omedelbart vidtagna atgarder

Identifiera orsaker till handelsen

Riskbeddémning samt konsekvenser

Liknande handelser som tidigare intraffat pa enheten
Riskférebyggande atgarder som vidtagits

Anmalan gors av MAS pa blankett SOSFS 2013:3 Bilaga (2013-05) och ska vara
IVO tillhanda inom 2 manader fran det intraffade. MAS ansvarar for att vardtaga-
ren eller narstaende samt berord stadsdel, far information om att en Lex Maria an-
malan gjorts samt dokumenterar att information &r given i journalen. Om informat-
ionen inte kan lAmnas ska orsaken dokumenteras i journalen. MAS ansvarar for att
patient eller narstaende far information och en kopia pa svaret fran Socialstyrelsen.



Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 7kap 2 §p 6

Den som tar emot ett klagomal/synpunkt atgardar genast det som ar mojligt upp till sin kompe-
tens och ser darefter till att &rendet hamnar hos narmaste arbetsledare. Tjanstgérande sjuksk 6-
terska eller ndrmaste chef utreder och registrerar arendet i Erstas avvikelsesystem.

Berdrd personal informeras. Vid behov kontaktas verksamhetschefen. Den enskilde blir kontak-
tad senast inom 3 arbetsdagar samt blir informerad efter utredning om vidtagen atgard.

P4 kvalitetsradet utfors handelseanalys, vid behov uppréttas en forbattringsplan som utvéarderas
pa nastkommande mote. Aterkoppling i verksamheten sker férutom pa kvalitetsradet aven pé ar-
betsplatstraffar och planméten.

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

Synpunkter/klagomal och rapporter sammanstélls i ett dokument och analyseras av lednings-
gruppen for att kunna se olika monster och trender. Verksamhetschefen ansvarar for att arendet
foljs upp samt publicerar sammanstéllningen av synpunkter/klagomal i Erstas kvalitets- och led-
ningssystemet senast 31.3, 30.6, 30.9 samt 31.12 varje ar. Statistik skickas till Ersta diakonis
MAS och stadsdelens MAS varje manad.

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

Synpunkter och klagomal

Vi kan inte se nagot speciellt monster eller trend nar vi analyserar sammanstéllningen av klago-
mal/synpunkter. Vi har haft nio muntliga synpunkter och en skriftlig (via Ostermalms stadsdelsfor-
valtning). Synpunkterna ar jamnt fordelat mellan de olika planen, 6ver aret och innehall. Omraden
som synpunkterna beror ar omvardnad(4), utevistelse(2), oonskat byte av kontaktman(1), brandlar-
met(1) och dnskemal om mer persona(1). Den skriftliga gallde omvardnad och stadning. Vi tar varje
synpunkt pa storsta allvar och gor de férandringar som kravs. Vi har bland annat forbéattrat hygien-
rutiner, bytt kontaktman, férandrat arbetsrutiner, belyst vikten av ett professionellt bemétande och
forbattrat kommunikation med anhorig. Vi har dven fatt ungefar motsvarande antal positiva syn-
punkter men dessa &r inte sammanstéllda. De ror framfor allt bra bemdtande och omhandertagande.

Vi har anmalt en fallskada enligt Lex Maria, dar en boende f6ll olyckligt och adrog sig en skada
i nacken. Den boende som var uppegaende, upptéacktes av personalen liggande pa golvet i sitt
rum. Arendet har avslutats. Totalt hade vi fem fallolyckor under 2014 som kréavde sjukhusvard.
Vi har analyserat fallolyckorna men inte upptackt nagot sarskilt monster eller trend.

10



Sjukskoterskorna borjade under aret arbeta systematiskt med avvikelserapportering av missade sig-
naturer i signatur lista for dverlamnandet av lakemedel avsedda for omvardnadspersonal med dele-
gering. En stor andel av de missade signaturerna pa signaturlistorna for lakemedel som omvard-
nadspersonalen dverlamnar efter delegering ar att man inte signerat att man gett naringsdryck.
Detta har lett till ett forandrat arbetssatt kring dverlamnandet av naringsdrycker.

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

Samma dag boende flyttar in gors en riskbedomning av fallrisk och fallférebyggande dtgdrder vidtas
av legitimerad personal i samarbete med boende och anhoriga. OAS genomfor dven riskbedomning-
ar enligt Norton, MNA och ROAG inom 2 veckor, om risk foreligger upprdttas en omvdrdnadsplan,

boende och anhériga blir informerade och ges méjlighet till delaktighet i planeringen. Riskbedom-
ningarna uppdateras var 6e manad eller vid fordndrat status hos den boende.

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

Agenda foljs ddr frdagor som ror patientsdkerhetsarbetet tas upp, t ex overenskommelse om hur in-
formation om ldkemedelsfordindringar, kontakter med likare, OAS, kontaktman kan ske. Genomgdng
av fallprevention. Boende och anhoriga informeras om blankett for synpunkter och klagomdl.

Vid fordndrat hdlsotillstand hos den boende erbjuds vardplanering, ddir boende och/ eller anhorig
deltar. Vid vard i livets slutskede erbjuds alltid brytpunktsamtal med ldikare.

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

Strukturmatt
Bemanning har sdkerstdllts. Sjukskoterskor har anstdllts till de vakanta tjdnsterna.

Rutiner for ldkemedelshantering har uppdaterats och separata ldasbara skdp for forvaring av apodosrullar i
boendes ligenhet har inforts. Utbildning har skett av all omvardnadspersonal med delegering att over-
ldmna ldkemedel till boende

Rutin for hantering vid fallolyckor har reviderats och uppdaterats

Cirkulationstvétt av personalklader har inforts, separata forrad for ren samt smutstvétt har
upprattats. En sjukskéterska ar sammankallande for hygienradet som sammankallas tva ganger per
termin. All personal har genomgatt den webbbaserade utbildningen i basala hygienrutiner.

Foljsamhet av basala hygienrutiner har kontrollerats dagligen av hygienombud, sjukskéterskor,
arbetsterapeut, sjukgymnast och chefer.
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Processmatt
Riskanalyser har genomforts vid 6 tillfallen.

Lakemedelsgenomgang har genomforts for samtliga boende. En sarskild blankett anvands infor
genomgangen.

Riskbeddmning enligt Norton, MNA, Fall och ROAG har genomforts for samtliga boende.
Omvardnadsplaner har uppréttats for riskpatienter

Infektionsregistrering har skett samtliga manader enl Vardhygien Stockholmsmall.

Alla som avlidit under aret har registrerats i palliativa registret.

Registrering i Senior Alert gallande de boende pa somatisk enhet har paborijats.

Granskning av lakemedelshantering med extern kvalitetsgranskning av leg farmaceut har skett.

En hygienrond med hygiensjukskéterska fran Vardhygien Stockholm har skett.

Resultatmatt

Avvikelser, statistik Ersta Linnégarden -2014
Jan |Feb [Mars|April |[Maj [Juni (Juli |Aug |sept |Okt |Nov |Dec

Antal boende 82| 80 | 83 80 80 | 83 83 83 81 83 79 82
raliorala 4| 4|9]|18]10 13137 18] 8] 5
Kravt sjukvard 1 1

Frakturer

Likemedel,

11| 7 3 6 3 10| 23 |16 | 51 (125|158 |370
totala antalet

Utebliven dos 3 2 2 1
Utebliven
i ) 6 10 20 14 51 | 123 | 158 | *368
signering
Dubbel dos
Lakemedel ovrigt | 11 | 7 3 1

Under dret registrerades 2 st trycksar grad 3 som uppstatt under sjukhusvistelse. En boende flyttade
in med 1 grad 3 trycksar. Inga trycksar har uppstatt pa Linnégdrden. Totalt behandlades 3 trycksar
under dret.

Varje mdnad har blanketten for infektionsregistrering fyllts i, inga vardrelaterade infektioner har
uppstatt.
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En Lex Maria har anmdlts till IVO pa grund av en allvarlig fallolycka.

Maluppfyllelse

En séker och trygg héalso- och sjukvard
- Rekrytering av nya sjukskoterskor har lyckats och bemanningen har sékrats

Minska andelen vardskador
- Verksamheten har haft en allvarlig fallskada som anmalts enligt Lex Maria for utredning, to-
talt 4 fallskador som lett till fraktur. Rutin vid fallolycka har reviderats.
- Inga vardrelaterade infektioner har uppstatt

Minska risken for undernaring, fall, fallskador och trycksar
- Andel uppdaterade riskbedomningar for nutrition, fallolyckor och trycksar100%
- Inga uppkomna trycksar
- Alla boende som haft risk fér undernéring har fatt en omvardnadsplan for att férhindra detta

Saker lakemedelshantering
- Rutiner for lakemedelshantering har reviderats. Externkontroll och kvalitetsgranskning har
skett. Utbildning har skett av all omvardnadspersonal med delegering att dverlamna lakeme-
del till boende.

Overgripande mél och strategier for kommande ar
Mal

En séker och trygg héalso- och sjukvard

Minska andelen vardskador

Minska risken for undernaring, fall, fallskador och trycksar
Fortsatt séker lakemedelshantering

Strategi

Alla boende ska riskbedémas inom 14 dagar fran inflyttning angaende
Riskbedémning mun och tandhalsa ROAG

Riskbed6émning fall DOWNTON

Riskbedémning malnutrition MNA

Riskbeddmning trycksar NORTON

Alla riskpatienter ska ha en vardplan upprattad av legitimerad personal
Riskbedomningarna ska uppdateras var 6e manad eller oftare vid férandrat status.
Ingd i kvalitetsregister: Palliativa registret och Senior Alert

Infektionsregistrering

Forbdttra processer och rutinex
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