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bedoma hur det systematiska patientsdkerhetsarbetet har bedrivits 1
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
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Sammanfattning

Under éret 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 utférda riskbedomningar
sa som Downton, Modifierad Norton skala, MNA Initial/ slutgiltig och
utifran podngskalan har respektive OAS uppréttat omvardnadsplaner
och omvardnadsatgarder. Alla berdrda sjukskdterskor fick dterkoppling
gillande dokumentation.

MAS/MAR 1 Hésselby/Villingby och samordnaren for HSL-
dokumentation har tagit fram ett dokument for egenkontroll HSL-
dokumentation dir dokumentet verksamhetsegen utvirdering anvinds
som grundmall. Syftet med egenkontrollen &r att verksamheten ska fa
en uppfattning av sin dokumentationsmognad och att 6ppna upp for en
dialog. Egenkontrollen kommer dven innebédra majlighet till
kompetensutveckling hos dokumentationshandledare och anvéndare av
Vodok/ICF (Klassifikation av funktionstillstdnd, funktionshinder och
hilsa)/Kvé (Klassifikation av vardatgérder).

Under aret 2017 har sjukskdterskor fortsatt arbeta med att registrera i
kvalitetsregister. S& gott som alla boende dr registrerade 1 Senior alert,
samtliga boende har en aktuell riskbedomning. Utifran
riskbedomningens podngskala har man ordinerat och utfort relevanta
omvardnadsatgirder samt att bestim tid for uppfoljning for att
utvérdera dessa atgérder.

Under aret 2017 &r alla patienter som avlidit pa enheten registrerade i
palliativa registret.

Utbildningar for hog patientsikerhet

I juni genomfordes en utbildningsdag for all timanstélld personal dér
forflyttningsutbildning dér man gér igenom bade manuell
forflyttningsteknik och forflyttning med personlyft. All
omvardnadspersonal ska ha genomgétt utbildning i forflyttning med
personlyft. Arbetsterapeuter och sjukgymnaster handleder kontinuerligt
omvardnadspersonal i handhavande av hjdlpmedel bade generellt och i
specifika situationer.

Utbildning for palliativa ombud

Under varen 2017 genomfordes en satsning pa att utbilda palliativa
ombud pé olika verksamheter for dldre personer (6ver 65ar) 1 Hésselby-
Villingby stadsdel. Utbildningen skedde 1 samarbete med Palliativt
kunskapscentrum (PKC).

Fran Koppargarden deltog sju underskoterskor.



Under hosten 2017 anordnades tva natverkstraffar for palliativa ombud
1 syfte att ge stod for att sprida kunskap for sina medarbetare i det
vardndra arbete pa den egna arbetsplatsen samt for utbyt sina
erfarenheter i sin roll som palliativ ombud. Verksamheten far
kontinuerligt information om att ta vara pa palliativa ombuds kunskap,
att ge dem mojlighet att sprida den till ovrig personal samt att palliativ
vard innebér att olika yrkeskategorier ska arbeta 1 team for god kvalitet
for varden.

Palliativvard ar allt mer aktuellt d& svart sjuka personer vardas allt
kortare tid pd akutsjukhus/slutenvard och har omfattande vérd- och
omsorgsbehov nér de skrivs ut till sérskilda boende.

Utbildningar under aret
Sjukskoterskor:

Anhorigstod fran SDF

Utbildning i kollegial observation for sjukskoterskor
Hot & vald i néra relationer bland &ldre

ICF intern utbildning med HSI samordnaren vid olika tillfdllen
Vodok-dokumentation utbildning intern.
Munhélsobedémning via Flexident/ folktandvarden.
Tvé heldagars utbildning 1 ledarskap for sjukskoterskor.
Psykisk hélsa, dvervikt/fetma & vald i1 néra relationer
Uppdateringar 1 verktyget Pascal

Hjéartsvikt — en folksjukdom

Diabetes och dldre

Aldre & Likemedel gillande likemedelsgenomgangar
Utbildning 1 klokalistan for sjukskdterskor.

Basal handhygien

Séarvérds utbildning

Inkontinens utbildning

Omyvdrdnadspersonal.

Demensutbildning (for de som arbetar pa demensavdelning)
Silviasysterutbildning f6r underskoterskor

Utbildning 1 kollegial observation for underskoterskor
Utbildning i munvard via Flexident

Webb utbildning i basala hygienrutiner

Sarvardutbildning som hélls pd KG

Palliativ vard for underskoterskor, ombuden ér diplomerade.
Virdegrundsledare utbildning

Underskoterskeutbildning, del 1, 2,3 4 och 5
Vardpedagogik och handledning 100 poédng

IT i1 vard och omsorg 100 poéng

Samhéllsbaserad psykiatri 100 poéng

Palliativ vdrd 100 poidng



e Foreldsning om stdd till anhoriga,

e Att njuta av livet ndr man har en demenssjukdom
e Demens foreldsning som halls pa Koppargérden
e DigIT Att leda alla kan surfa

e DigIT sprakombudsutbildning

Pé planeringsdagarna har vi arbetat med virdegrundsarbete,
Kommunikation, samarbete och verksamhetsplan.

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

Vi arbetar utifran stadens struktur for ledningssystem for att utveckla
och sdkra samtliga krav, mél, organisation, rutiner, metoder enligt
géllande forfattningar. Koppargardens mal och strategi for 2017 har
varit att:

o Fortsitta att utveckla avvikelsehanteringen i alla led

e En god och sdker vard av god hygienisk standard

e Arbeta forebyggande for att forebygga fall och fallskador,
underndring, trycksér, smirta, angest

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

Niamndens ansvar

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

Verksamhetschef

En verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § hilso- och sjukvérdslagen
(2017:30) ska sédkerstélla att patientens behov av trygghet, kontinuitet,
samordning och sdkerhet i varden tillgodoses. Verksamhetschefen
svarar for att ge MAS och MAR forutsattningar for att fullgora sina
uppdrag.
e ska ge forutsittningar for att lagar och forfattningar blir kénda,
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 pd uppfoljningar vidta adekvata atgérder for
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att tillgodose hog patientsidkerhet och god kvalitet 1
verksamheten
e ansvarar for att rutiner implementeras och foljs .

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

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Inom den kommunala hilso- och sjukvérden ska det finnas en
medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS. Bestimmelserna om vad en
MAS ansvarar for har i och med den nya HSL flyttats fran HSL till
hilso- och sjukvardsférordningen (2017:80). Dér framgér bland annat
att en MAS ansvarar for att

e patienten far en sédker och &ndamalsenlig hilso- och sjukvard av
god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade
e patienten fir den hélso- och sjukvard som en lékare forordnat

om
e journaler fors i den omfattning som foreskrivs 1 patientdatalagen
(2008:355)
e beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med
patientsikerheten

e det finns dndamélsenliga och vil fungerande rutiner for
o ldakemedelshantering
o rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsidkerhetslagen
(2010:659)
o att kontakta ldkare eller annan hélso- och
sjukvardspersonal nér en patients tillstdnd fordrar det.

Hilso- och sjukvardspersonal

All hélso- och sjukvérd ska omfattas av system for planering, utforande,
uppfoljning och utveckling av kvalitén 1 verksamheten (SOSFS
2011:9). Hélso- och sjukvérdspersonalen har en skyldighet att bidra till
att hog patientsékerhet uppritthalls genom aktivt forebyggande arbete
och ska.

e medverka i den systematiska och fortlopande
kvalitetsutvecklingen av verksamheten

e {06lja de rutiner och riktlinjer som giller for verksamheten,

e utfora riskbeddmningar och uppritta vardplaner

e rapportera risker och avvikelser 1 varden till MAS/MAR och
verksamhetschef.

e utfora egenkontroll

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

Omvirdnads personal

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

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

S
‘ e Inventera wl Ir e Planera \
. FOlJa ' "Atga’rda \

I verksamheten arbetar vi utifran ovanstiende modell.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka

atgiirder som genomforts for 6kad patientsikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Alla medarbetare har kunskap om rutiner for rapportering av avvikelser
och rapporterar handelser direkt till legitimerad personal och ansvarig
bitrddande enhetschef. Sjukskoterskan informerar boende/nérstaende.
Nir avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras detta dven till
verksamhetschefen som i sin tur tar stdllning till om avdelningschef ska
informeras. Vid allvarlig hélso- och sjukvérdsavvikelse tas dven direkt
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kontakt med MAS-/MAR.

Avvikelser som skett tas upp med inblandade personal. Ansvarig
sjukskoterska foljer upp vad som har orsakat hidndelsen och sékrar upp
att rutiner foljs for att det inte skall hidnda igen. Legitimerad personal
dokumenterar i Vodok. Samtliga avvikelser skriv ut och sparas i parm.
Enheten har kvalitetsrdd 1gang/ ménad. Medverkande pé kvalitetsrad &r
enhetschef, bitrddande enhetschef, sjukskdterskor, sjukgymnast,
arbetsterapeut och kvalitetsombud pa resp plan. MAS och MAR ér
ocksa med ibland. Pa kvalitetsradet gar vi igenom och for statistik pa
samtliga avvikelser under foregdende ménad. Vi analyserar olika ev
samband for att se om det tex finns skl att justera ndgon rutin. Vi for
diskuterar ocksé rutiner, synpunkter och klagomal och 6vriga
utvecklingsomrdden.

Minnesanteckningar fors och informeras till dvriga medarbetare pa
arbetsplatstraffar.

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

Kvalitetsuppfoljningar stimulerar verksamheterna till stindig
forbéttring och vidareutveckling.

SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Under 2017 har patienssékerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt
arbete med att rapportera hindelser/avvikelse som sedan foljts upp med
samtlig personal kategorier.

Eftersom vi infort arbetet med Senior alert sa har vi kontroll 6ver vilka
risker vara boende kan utséttas. Riskbedomningarna &r dérfor en del av
vart kvalitetsarbete.

Vi har under aret haft granskningar och uppfoljningar sdsom:

Ramavtalsuppfoljning, Apoteksgranskning, Kvalitetsindikatorer,
riskbeddmningar i egna hemmet, larm och skyddsatgérder,
lakemedelsuppfoljning/genomgang, samverkansavtal med landstinget.

Atgiirder under aret

Kollegial observation: Fyra underskoterskor har genomgétt utbildning
for att kunna utfora kontroller s att vi kan forbattra var egenkontroll 1
omraden som omvardnad, maltidssituationer och bemotande bland
annat. Detta dr en del 1 att forstirka arbetet med egenkontroller {or att
hgja kvalité och patientsékerhet.

Palliativutbildning: Sex underskoterskor har genomgatt utbildning till
Palliativa ombud for att kunna handleda kollegor i det palliativa
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vardarbetet tillsammans med HSL personalen.
Utbildning i anhdrigstdd vilket kommer fortga under 2018.

Utbildning 1 Demens ABC tillsammans med Silviasyster vilket kommer
fortgd under 2018

Dokumentationsutbildning
Dietisten har haft utbildning for sjukskdterskor
Kostmoten och information om konsistenstrappan

Vi har haft Kvalitetsmoten dar vi gatt igenom alla avvikelser och
analyserat bakomliggande orsaker , vidtagna atgidrder och planerade
atgirder. Aterkoppling sker till omsorgspersonalen via APT, rapporter
och teamméten.

Silviasysterutbildning pabdrjad for fyra underskoterskor for att
forstarka var kompetens inom omradet.

Vi har under aret utbildat underskdterskor till Sprakombud vilka stottar
sina kollegor med exempelvis dokumentation som en del i en satsning
pa den sociala dokumentationen med mal att ge en bra kontinuitet i
varden och forbéttra delaktigheten i vardens utférande.

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

Infektionsregistrering har utforts, vi foljer observation och
sjdlvskattningen géllande basala hygienrutiner. Foljsambhet till basala
hygienen och hygien rutin och kladrutiner genom observation en géng/
madnad samt sjdlvskattning. Vi har ndra samarbete med
hygiensjukskoterska i staden dér vi utbildar all personal 1 hygienrutiner.

Nir det giller granskning och sdkerstillande av stéllda krav avseende
dokumentationen granskar vi journalerna utifran en checklista. HSL
samordnarna journalgranskar 4-5 boende/ manad aterkopplar till
berorda sjukskdterskor, enhetschef/verksamhetschef

Kvalitetstillsyn genomf6rs arligen av MAS/ MAR och kvalitetstillsynen
ar enkontroll av att riktlinjer och rutiner, och en uppf6ljning av vidtagna
atgarder utifran identifierade risker och hindelser.

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

Alla forskrivna hjdlpmedel registreras pd boende med
inventarienummer och samlas i pirm samt dven alla hjdlpmedel som &r

9



inkdpta till huset.

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

Riskbedomningar och kvalitetsindikatorer:

Verksamheten utfor riskbedémningar och rapporterar
kvalitetsindikatorer for hilso- och sjukvard utifran Socialstyrelsens
anvisningar till MAS/MAR. Riskbeddmningarna ar en del av det
preventiva arbetet for att kartligga patienternas hélsotillstand vid
eventuella risker uppdateras en atgardsplan.

Maitmetod for kvalitetsindikatorer och riskbedomningar &r antalet
utforda riskbedomningar for fallolyckor, underniring och trycksér.

Nutrition

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

Dietisterna i Vésterort har varit involverade tillsammans med ldkare och
sjukskoterska utreda, ordinera, behandla och f6lja upp
nutritionsbehandlingen utifrdn nutritionsstatus/diagnos. Dietisterna har
gjort en egen sammanstillning av utférda arbetet under aret pa sirskilda
boenden. P4 Koppargarden har man haft 174 patientkontakter under
aret.

Munhiélsobedomning ROAG har utforts, men inte 1 den utstrickning
som &dr onskvart.

Koppargéardensvard- och omsorgsboende 89 patienter
Liviagérden 25 patienter
Trycksar

Samtliga vdrdtagare ska erbjudas en riskbedomning for trycksar i syfte
att identifiera riskpatienter och dirmed kunna sétta in forebyggande
atgarder 1 det enskilda fallet. Validerat instrument for riskbeddmning,
Modifierad Nortonskala, ska anvéndas.

Fall

Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en riskbedomning avseende
fall i syfte att identifiera vdrdtagare som riskerar att falla och ddrmed
kunna sétta in forebyggande och individuellt anpassade atgéirder.
Riskbeddmningen erbjuds i samband med inflyttning och uppdateras en
gang per ar eller vid behov, sdsom vid forandrat hilsotillstand. Vid
bedomning anvinds det validerade beddmningsinstrumentet Downton

10



Fallriskindex.
ADL- Aktiviteter

Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en bedémning av sin ADL-
formaga, Aktiviteter i Dagliga Livet avseende personlig vard, i syfte att
identifiera vardtagare som med hjilp av traning eller forebyggande
atgéarder sdsom strategiska insatser eller hjalpmedel kan bli mer
sjalvstiandiga i sin personliga véard och/eller minska risk for skador ex.
fallolyckor. Aven ADL beddmningen identifierar risker och erbjuds i
samband med inflyttning och uppdateras en gang

per ar eller vid behov, sdsom vid forédndrat hélsotillstand. Vid
beddmning anvinds det validerade beddmningsinstrumentet Sunnas.

Inkontinens

Malet ér att samtliga vardtagare ska fa en inkontinensutredning gjord,
som dr framtagen av Nikola, nationellt ndtverk inom
blasfunktionsomradet. Samtliga som beddms inkontinenta ska ha
individuellt utprovade inkontinenshjilpmedel.

Kvarliggande kateter (KAD) i urinblasan anviands endast pa
lakarordination.

Medicintekniska produkter/Hjilpmedel

Att arlig besiktning av sdngar och personlyftar har genomf6rts och att
produkter med anmirkning har &tgirdats. Ovriga hjilpmedel funktions
kontrolleras av arbetsterapeut och/eller sjukgymnast/fysioterapeut en
gang per ar eller vid behov. Omvéardnadspersonalen gor
funktionskontroller 16pande vid daglig omvéardnad.

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

Vi samverkar med landstinget att sdkerstdlla Gverrapportering och att
epikris frdn vardavdelning epikris frén rehab, aktuell medicinlista
medskickas nédr 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 viaParasol samt
kontinuerliga uppfoljningar utifran patientens pagdende hélso- och
sjukvérdsinsatser med aktuella instruktioner och ordinationer.

Sjukskoterskorna, sjukgymnaster/ arbetsterapeuter samverkar d&ven med
ldkaren genom rond en ging i veckan och genomfor dven
véardplaneringar tillsammans med nérstdende nér det foreligger behov.
V1 har rapporterat avvikelser 1 vardkedjan och

11



doscentrum/apoteket. Vi har samverkan med ldkarorganisationen
avseende ldkemedelsgenomgang

Samarbete med andra vardgivare:

Overgripande samverkansméten pa St. Gorans sjukhus mellan
representanter fran vardcentraler, slutenvardsenheter och
stadsdelsforvaltningar inom innerstaden och Visterort.
Verksamhetschefer och MAS fran de olika forvaltningarna deltar.
Syftet med moétena &r att ta upp forbattringsatgarder utifran inkomna
avvikelser, diskutera gemensamma problem och forsoka l6sa dem samt
informationsdverforing mellan sluten och 6ppenvarden etc.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5kap. 1§

Pé& Koppargarden arbetar verksamhetschef, enhetschef och legitimerade
personal systematiskt med forbéttringsarbeten och bearbetar
kvalitetsbrister inom verksamheten som underlag anvéands
avvikelserapportering klagomal/synpunkter. Patienternas
Riskbedomningsinstrumenten géllande fall, undernéring, tryckséar och
munhélsa gors i Vodok och Senior alert och uppdateras for den enskilde
vid inflyttning. De uppdateras arligen samt vid foréndring i patientens
tillstdind en gdng om é&ret eller vid behov, fordndring 1 status.
Riskbedomningar gors dven infor sommarledigheter och vid
fordndringar i verksamheten.

Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Inga loggkontroller har utforts under dret. Detta omréde behover utvecklas
under 2018.

Hiilso- och sjukvirdspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 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 atgérda en
héndelse. Nér avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras den direkt till
verksamhetschef som i sin tur rapporterar till avdelningschef och MAS/
MAR pé Koppargarden rapporterar omvardnadspersonalen direkt till
sjukskdoterska / enhetschef dérefter skriver omvardnadspersonalen som
upptéckte det inrdttade en avvikelse som lamnas till sjukskoterskan for
registrering i Vodok. Avvikelser géllande fall eller medicinska
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tekniska produkter 1dmnas till sjukgymnast/arbetsterapeut for
bedomning. Vid allvarliga avvikelser kontaktar verksamhetschefen
masen snarast. Sjukskoterska/ enhetschef kontaktar d&ven nérstdende for
att informera om intrdffade hindelse samt atgérder.

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

Enhetscheferna ansvarar for att faststilld blankett alltid fylls i och
atgirdas skyndsamt (detta oberoende av vem som utfor sjélva
uppgifterna). Efter handldggning sdnds blanketten i original till
respektive avdelning. Finns det ett skriftligt underlag (brev, e-post) ska
dven detta 1 original bifogas blanketten. Undantag fran detta 4r om det
finns en personakt (géller avdelningarna for socialtjénst och
dldreomsorg). Handlingen ska dé utan dréjsmal sorteras in i
personakten och enbart blanketten sénds till avdelningen.

Sjukskoterskorna/ enhetscheferna informerar dven vid ankomstsamtal
och ldmnar blankett till nirstdende géllande synpunkter och klagomal.
Vid klagomal sa sitts atgirder in direkt och aterkoppling sker till
berdrda parter helst inom samma dag. Arlig redovisning av synpunkter
och klagomal f6ljs upp av stadsdelen.

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

For att gora nirstdende och patienter delaktiga erbjuds vérdplanering
for att diskutera hur vérden ska sikerstillas. Vi kontaktar direkt
anhoriga ndr vi ser att det finns en patalad risk for vardskada via
telefon/mail. Vi har haft nirstaende traffar tva ganger under éret.
Narstaende och patienter uppmuntras att kontakta sjukskdoterska eller
ledning om man har synpunkter pa vard- och omsorg.

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

Avvikelser som bedoms som allvarliga hanteras snarast. Dessa
rapporteras omgéende till MAS samt dokumenteras och dvriga
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avvikelser diskuteras 1 ledningsgrupp, team moten och APT méten
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Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Sammanstillning av statistik/kvalitetsindikatorer under dret

20 nya trycksar som har uppkommit pa verksamheten.
65 patienter skickades akut in till sjukhuset mellan kl. 07-16.

25 patienter skickades akut in mellan kl. 16-21.
3 patienter skickades akut in mellan k1. 21-07.
13 patienter foll sa att det ledde till fraktur.

46 patienter avled pa boendet.

Sammanstiillning av infektionsregistrering, antibiotikabehandlade
infektioner

84 registrerade pneumonier (plan 3 hade ovanligt manga, 34)

14 registrerade urinvigsinfektioner (vardtagare med kateter)

48 registrerade urinvigsinfektioner (vardtagare utan kateter)

8 registrerade influensa (i december-januari-17)

9 virusorsakade maginfluensa (alla 9 pd Liviagarden, januari -17)
32 sarinfektioner

23 ”annan hud-mjukdelsinfektion”

4 Chlostridium difficile diarré (alla 4 fall pa plan 6)

37 annan infektion

MRSA: Odlingar vid nyinflyttad patienter med riskfaktorer pa alla plan
samt MRSA screeningar pé alla patienter pa avdelning dir patient med
kidnd MRSA finns enligt handlingsplan, plan 2, 6 och 7.

ESBL: Odlingar enligt handlingsprogrammet.

Sammantaget resultat: smittspridningar har minskat markant géllande
ovan ndmnda infektioner. Sammanstallningar ESBL / MRSA skickas
enligt lokalrutin regelbundet till MAS Kirsti Arama och hygien
sjukskoterskan Katja Udell.

Brister i liikemedelshantering: 76
Avvikelser Specifik omvardnad:

En dokumenterad avvikelse i specifik omvérdnad.
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Avvikelser Brister i vardkedjan:

Tva dokumenterade avvikelser 1 brister i vardkedjan

Overgripande mil och strategier for kommande ér

Vi pé kommer att bedriva ett fortsatt arbete med dokumentationen i
Vodok systemet och integreringen av ICF- systemet som nu varit igang
ett tag. Vi kommer utveckla och implementera teammoten dér
legitimerad personal tillsammans med omvérdnadspersonal gér igenom
boendes behov grundligt. Vi kommer under aret att fortlopande anmaéla
omvardnadspersonalen till underskdterska/vardbitradesutbildningar for
att hoja den formella kompetensen for omvardnadspersonalen.

Fyra av véra underskoterskor har under 2017 pabdrjat utbildning till
Silviasyster vilket gor att vi tillsammans med de Silviasystrar vi redan
har i verksamheten kommer ha sex personer med denna
specialkompetens inom demens. En av vara Silviasystar héller
studiecirklar, "Demens ABC" for omsorgspersonalen. Dessa insatser
genomfors for att hoja kompetensen inom omradet.

Vi har under 2017 utbildat flera underskoterskor inom kollegial
observation och de kommer borja gora observationer under aret. Vi
planerar att fokusera pa omvardnadssituationen i forsta hand och
genomfora ett antal observationer pa varje plan for att kunna identifiera
forbéttringsomraden och arbeta med dessa.

Planer finns ocksa for utbildning inom psykiatri for personal som
arbetar pd Liviagirden.

Sjukgymnaster och arbetsterapeuter kommer att fortsdtta med det
ergonomiska arbetet sdsom forflyttnings teknik tillsammans med
vardpersonalen. De kommer att ha enskilda utbildningar med
omvardnadspersonalen och dven i grupp.

Vi kommer fortsitta att utveckla arbetet med palliativ vird. Under 2017
har sex underskdterskor gétt utbildning till Palliativa ombud och vi
arbetar vidare med att sprida kunskap pa boendet om palliativ vérd.

Arbetet med att utveckla arbetssittet i Kvalitetsradet kommer fortga. Vi
siktar pa att bittre sammanstélla och dra slutsatser av klagomal och
synpunkter. for att se om vi kan dra vidare slutsatser.

Verksamhetschef/ enhetschef kommer att ha ett fortlopande arbetssitt
med att g& igenom loggkontroller géllande legitimerad personal
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