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Sammanfattning

Den érliga kvalitetsuppfoljningen for hélso- och sjukvarden pé Piltradets Ser-
vicehus, visar péd goda forutséttningar att bedriva en god och sédker vérd. Pil-
tradets resultat vid kvalitetsuppfoljningen 2020 visar 96 % (2019 =94 %,
2018 =95 %)

Utifrén rddande pandemi av Covid-19 har fokus, varit inriktad pé att minska
pa risken for smittspridning enligt géllande riktlinjer och rekommendationer.
Kontinuerliga utbildningar och egenkontroller av f6ljsamhet av basala
hygienrutiner har utforts under hela éret. For att skydda véra éldre skapades en
beredskap av ett kohortteam for att snabbt omhénderta patienter med
konstaterad eller missténkt Covid-19 .

Resultatet av egenkontroller géllande basala hygienrutiner visar pa god folj-
samhet, och under hosten inférdes samtidig anvéndning av munskydd och vi-
sir i alla situationer och i alla lokaler pa enheten.

Enhetens mal for riskbeddmningar har uppnatts under aret géllande Norton
risk for trycksar, Downton fallriskindex, ROAG munhilsobedémning och
MNA risk for malnutrition. Avseende det systematiska arbetet med de-
legeringar av hélso- och sjukvardsuppgifter har en forbéttring skett med
ett mer systematiskt flode pé kontroll av delegeringar och uppfoljningar

I arbetet med avvikelsehantering ses en minskning av inkomna avvikelser,
troligtvis relaterat till pandemin da fokus legat pa att minska risk for smitt-
spridning. Kontinuerliga kvalitetsforum har genomf6rts under aret och arbetet
med kvalitetsforbattrande atgarder dr padgaende.

Utvecklingsbehov kring delar av Hilso- och sjukvardsdokumentationen finns,
framforallt att tydliggdra patientens och nérstdendes delaktighet i varden och
tydliggdra processen kring inkontinens.

Munhélsobedémningar har inte kunnat genomforas i samma utstrackning av
Oral Care pé grund av besoksforbudet. Akuta besdk har genomforts.

Digital signering av ldkemedel kommer att genomforas i borjan pd 2021 och
fortsatt fokus pé nutrition och maltidsituationer med stod av stadens dietist.
Planen for utbildning inom nutrition avbokades pa grund av pandemin och
planeras att fullfoljas 2021.



STRUKTUR

Overgripande mal och strategier

Mélen 2020 for verksamheten pa Piltrddets Servicehus

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Patienterna far god vard och omsorg

Patienterna har inflytande dver sin tillvaro

Patienterna har stdd till en god matsituation

Patienterna ska kénna sig trygga

Ledarskapet dr engagerat, kommunikativt och utvecklingsinriktat
Enheten dr en medskapande arbetsplats

Patienterna ska bli respektfullt bemétta

Strategier for Piltradet servicehus 2020

Fortsatt utveckling av teamarbetet med patienterna i fokus
Nutrition med fokus pé patienter med underniring
Implementera anvindandet av smértskalor

Inférande av NVP

Vidareutveckling av de palliativa ombudens roll

Aktuella inkontinensbeddmningar for alla patienter

80 % av patienterna ska ha en aktuell inkontinensutredning

90 % av ska ha en utférd och dokumenterad riskbedomning avse-
ende malnutrition MNA.

90 % ska har en aktuell ADL bedomning

90 % ska ha en utford riskbeddmning enligt Nortonskalan avse-
ende risk for trycksar.
90 % ska ha en fallriskbedomning enligt Downton



Organisation och ansvar
SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 28 pl

Enhetschef dr verksamhetschef och ansvarar enligt 4 kap. 2§ HSL for att en-
heten bedriver ett systematiskt patientsdkerhetsarbete sé att kraven pa en god
och séker vard av hog kvalitet uppritthélls och att patientens behov av trygg-
het och behandling tillgodoses. Enhetschefen ansvarar for att legitimerad per-
sonal har rétt kompetens och overlater vissa Hilso— och sjukvardsuppgifter till
bitradande enhetschef sdsom ansvar for Hélso- och sjukvardspersonal.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) och medicinsk ansvarig for rehabi-
litering (MAR) har ansvaret for patientsdkerhetsarbetet enligt Hilso-
sjukvardsforordningen (2017:80) 4 kap. 6 §. MAS och MAR har frén ndmn-
den i uppdrag att bevaka att en god kvalitet och en god hygienisk standard
uppritthalls och att patientens behov av trygghet i vard och behandling tillgo-
doses.

Legitimerad personal ansvarar for att i sitt yrkesutdvande folja lagar, regler
och rutiner som finns upprittade i verksamheten. De ansvarar for att insatser
inom hilso- och sjukvard utfors och f6ljs upp enligt uppsatta mal. Legitimerad
personal ansvarar for att utfora risk och preventionsbedémningar for respek-
tive patient. Omvardnadspersonal som genom delegering utdvar hélso- och
sjukvardsuppgift/er dr skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner som finns
upprittade i verksamheten for att medverka till en hog patientsikerhet.

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

Omvardnad och sjukvard erbjuds enligt hédlso- och sjukvardslagen samt social-
tjdnstlagen. Stockholm stad har en samlad 6verenskommelse mellan kommun
och region. Syftet med 6verenskommelsen dr att skapa goda forutséttningar
till att den enskilde far en sammanhéllen kvalitativ och individanpassad vard
och omsorg utifran sina behov. Samverkan ska bedrivas pa ett sadant sitt att
boende och nirstdende upplever varden som en helhet.

Extern samverkan:
e P3 uppdrag av Region Stockholm ombesdrjer Capio Legevisitten 13-
karinsatserna pa verksamheten. Samverkansmoten sker regelbundet

under éret.

e Vardhygien finns till hjélp for att f rdd och stod samt tillhandahéller
vid behov utbildning.

e Apoteket AB genomfor apotekskontroller en géng per ér dér sjuksko-
terska, MAS och bitrddande enhetschef deltar

e  Oral Care erbjuder kostnadsfri munhilsobeddmning, samt erbjuder
nddvindig tandvérd och utbildning.



e Vardliljans sjukskdterskejour ansvarar for hilso—sjukvarden under
kvall och natt. Samverkansmoten sker regelbundet under aret.

Enheten har internt tillgang till en dokumentationsstddjare for hilso- och sjuk-
véardsdokumentation och dietist.

Patienters och nérstaendes delaktighet
SES 2010:659 3 kap. 4 §

I samband med inskrivning s& informeras narstdende att det &r mojligt att delta
1 patientens vard, efter samtycke av patienten. Med patientens medgivande
aterkopplas héndelser och atgirder 16pande, beslut tas i teamet hur och nir och
vem som informerar och involverar nirstdende. Narstiende kontaktas vid for-
andrat/akut tillstind om patienten samtyckt tidigare till detta.

For att sékerstilla att patientens behov tillgodoses, arbetar enheten i team och
identifierar problem tillsammans i grupp och enskilt.

Enheten samarbetar med fortroenderaddet med syfte att informera om nyheter,
diskutera vad som hénder pa enheten samt fanga upp och fora fram allménna
synpunkter fran patienter och anhoriga. Fortroenderadet leds av ordférande
som bjuder in enhetschef och radet triffas en ging i manaden

P& enheten finns ett anhdrigombud tillgdngligt som en ldnk mellan personal,
patienter och nirstaende. Den arliga brukarundersdkningen anvédnds som red-
skap for identifiera omraden som behover forbattras.

Haélso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659. 6 kap. 4§ och SOFS 7 kap. 2§ p 5

Huvudmalet med patientsékerhetsarbetet 4r att arbeta riskforebyggande for att
uppticka, forebygga samt undvika skador och arbeta systematiskt med att ut-
veckla och kvalitetssdkra varden. En viktig del av det strategiska arbetet &r att
arbeta for en intern samverkan mellan olika personalkategorier for att siker-
stdlla en sammanhallen och god vard och omsorg for den enskilde genom ett
tvirprofessionellt arbetssitt.

Avvikelser

Niér en risk eller en hindelse upptécks som medfort eller kunnat medfora vard-
skada skrivs en avvikelse. Avvikelsen dokumenteras i avvikelsemodulen i
journalsystemet dir MAS/MAR och nirmaste chef kan ta del av den. Vid
misstanke om allvarlig eller risk for allvarlig vardskada kontaktas chef,
MAS/MAR omedelbart. Alla avvikelser utreds, analyseras, atgiardas och f6ljs
upp enskilt eller med berdrda parter efter behov.

Utredningens storlek anpassas efter hindelsens karaktir och allvarlighetsgrad.
Avvikelser sammanstélls och hanteras p& husméten, kvalitetsforum och ar-
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betsplatstraffar.

Avvikelsehantering dr en av grundstenarna i forbéattringsarbetet och varje
medarbetare uppmuntras/uppmanas att skriva avvikelser for att upptécka bris-
ter och pa sa sitt utveckla sékrare och tryggare rutiner.

Enhetschef
Enhetschef har huvudansvar for sédkerhetsarbetet pa enheten.
Bitrddande enhetschef ansvarar tillsammans med enhetschef for att:
o riktlinjerna &r kénda och f6ljs av all personal
o Se till att lokala rutiner for rapportering, utredning, sammanstillning
samt analys av intrdffade avvikelser
e regelbundet aterfora, diskutera/reflektera Gver intraffade avvikelser
med berord personal
e det finns rutiner pé enheten sé att medicinskt ansvarig sjukskoterska
snarast underrittas d& en avvikelse kan foranleda anmalan till IVO en-
ligt Lex Maria.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska
Ansvarar for att:
e vidta de atgdrder som behdvs for patientsdkerheten
e dokumentera atgérder
e utreda orsaker till avvikelsen
e informera bitrddande enhetschef om avvikelsen
e rapportera allvarliga avvikelser till MAS och enhetschef och bitra-
dande enhetschef
e informera vardtagaren/nirstdende om avvikelsen

Sjukgymnast och Arbetsterapeut
Ansvarar for att:
e medverka i arbetet med avvikelser pa omradet medicintekniska pro-
dukter
e medverka i arbetet med avvikelser som ror rehabiliteringsfragor
e dokumentera avvikelser rorande omréadet rehabilitering
e utreda orsaker till avvikelser inom omrédet rehabilitering och hjilp-
medel
e medverka i arbetet med fall - avvikelser

Halso -sjukvardspersonal har skyldighet att rapportera avvikande héndelser till
Sodexo hjdlpmedelscentral, om hjidlpmedel levereras trasiga eller felaktiga,
om ett hjdlpmedel gar sonder ska det rapporteras till lakemedelsverket om det
medfort skada eller risk for skada.

Haélso- och sjukvardspersonal har samma ansvar och medverkar utifran sina
yrkesspecifika kompetenser i utredning och analys av héndelser.



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

Enheten har en lokal rutin for hantering av synpunkter och klagomaél. De kla-
gomél som inkommer till enheten férmedlas till enhetschef och bitrddande
enhetschef for att besvaras och eventuellt utreds, och ansvarar for att skicka in
klagomal och utredning till stadsdelen for diarieforing.

Uppfoljning genom egenkontroll

Egenkontroll:

Egenkontroller dr ett systematiskt sétt att f6lja upp och utvérdera kvaliteten
inom enheten. Egenkontroller gors 16pande under aret enligt en arsplan.

Egenkontroll Omfattning Kalla / Hur

Uppf6ljning av hilso- och | 1 géng per ar Qusta

sjukvardens kvalitet Verksamhetsbesok
MAS/MAR

Dokumentationsgranskning | 2 génger per ar Enligt checklista
HSL

Punktprevalensmitning 2 génger per ar Enligt framtagen mall

(PPM)

Avvikelser Lopande Avvikelsesystemet i
Vodok

Oanmadlt besok, kontroll av | 2 ganger per ar Enligt checklista

patientens LM-skép

Riskbeddémningar: fall, 1 gng per mdnad | Sammanstéllningar

trycksar, underniring, kon- fran Vodok, doku-

tinens och munhilsa mentationssystem

Aktivitetsbeddmning 1 gdng per ménad | Sammanstéllning frén

ADL Vodok

Kvalitetsregister 1 géng per ménad | Senior Alert och Palli-

ativa registret

Infektionsregistrering 1 gng per ménad | Framtagen mall

Kvalitetsgranskning av 1a- | 1 géng per ar Apoteket

kemedelshantering.

Hygienrond Vid behov Sker i samarbete med
Vardhygien

Basala hygienrutiner Var 3:e ménad Observation, sjélv-
skattningar




Loggkontroller Vodok 1 gang per manad. | Enligt framtagen mall

Delegeringar En géng var tredje | Digital mall och parm.
ménad

MTP 1 gang per ar Enligt MTP -lista

Periodisk inspektion av 2 ganger per ar Protokoll

lyftselar

Process - Atgirder for att dka patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Kvalitetsuppfoljning Qusta

Qusta har genomforts pa enheten under aret. Qusta anvands som ett internt
kvalitetsinstrument for att beddma om enheten har forutséttningar att erbjuda
en god och sdker vard som haller god kvalitet. Infor Qusta- uppfoljning ge-
nomfor enheten en sjdlvskattning for att ringa in forbattringsomraden. Upp-
foljningen ska stimulera till stdndiga forbattringar och vidareutvecklingar
inom hélso- och sjukvéardens omrade.

Infektionsregistrering

Sjukskoterskorna lamnar in manatlig hélso- och sjukvardsstatistik och regi-
strerar infektioner (antibiotikabehandlade bakteriella infektioner och utbrotts-
benégna virusinfektioner) som redovisas till MAS varje ménad.

Palliativa registret
Sjukskoterskorna registrerar avlidna patienter pd enheten i palliativa registret.

Dokumentation

All legitimerad personal dokumenterar i journalsystemet Vodok. Dokumentat-
ionsgranskning sker tva gdnger per ar av enhetens tvad dokumentationshandle-
dare.

Apoteksgranskning

Apoteksgranskning sker en géng per ar, vid en inspektion granskar receptarien
forrad, rutiner och foljer Aven upp foregidende ars granskning samt ger forslag
till forbattringar.

Hygien/ hygienrond

Sjalvskattningar och observationsmétningar av basala hygienrutiner sker var
tredje manad pé enheten. Hygienrond utfors vid behov tillsammans med
Vardhygien.

Avvikelsehantering

Alla inkomna avvikelser rorande ldkemedel och 6vriga avvikelser som brister
i vardkedjan, och fall f6ljs upp pa kvalitetsforum varje ménad. Avvikelser do-
kumenteras i journal samt avvikelsemodulen. Skadeférekomsten vid fall foljs

upp av sjukskdterska samt i vissa fall av sjukgymnast. Vid kvalitetsforum nér-
varar medarbetare frén alla yrkeskategorier regelbundet med fokus pé interna
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och externa avvikelser, synpunkter och klagomal.
Malet med kvalitetsforum é&r att enheten ska arbeta systematiskt med kvalitets-
forbattringar, och redovisas till alla medarbetare.

Klagomél och synpunkter
Under aret har ett fatal klagomal och synpunkter inkommit till verksamheten.

Interna och externa moten

Teammoten sker tva ganger per vecka. Kvalitetsforum en gang per manad.
Lakarrond en géng per vecka. HSL moten sker en gang per ménad. Sjuksko-
terskemote en gang i manaden samt mote med fysioterapeut och arbetsterapeut
sker en ging i minaden. Samverkansméten med ansvarig ldkarorganisation
tva ganger under aret och med Vardliljans sjukskoterskejour tva gdnger per ar
och vid behov.

Delegeringar
Egenkontroll sker var tredje ménad, enligt checklista.

Riskbedomningar
Egenkontroller om genomférande av riskbeddmningar har genomforts mé-
nadsvis och resultatet har redovisats till Hilso-sjukvardspersonalen.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5kap. 1§ 7 kap 2§ p 4.

Under det géngna &ret har riskanalys tagits fram géllande arets semesterplane-
ringar for sommar och for jul-nyar. Riskanalyser har tagits fram kring Covid -
19, och utvecklat rutiner och uppféljningar kring att minska pa risk for smitt-

spridning och hur arbetet sker vid konstaterad smitta, med utgdngspunkt efter

géllande riktlinjer.

Utredning av héindelser — vardskador
HSL-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOFS 2011:9 7 kap sista stycket
En vérdskada har rapporterats in till IVO

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

For att sékerstilla att journalforing sker pé ett sdkert sitt utfors varje manad
loggkontroller av bitrddande enhetschef i journalsystemet Vodok. Eventuella
avvikelser rapporteras och f6ljs upp. Resultatet skickas in till MAS efter arets
slut. Vid inflyttning tillfragas patienten om samtycke till att uppgifter himtas i
NPO. Information om samtycke ges béade skriftligt och muntligt. MAS utfor
loggkontroller i NPO.
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RESULTAT OCH ANALYS
SFS 2010:659, 3 kap.10 S p 3

Egenkontroll

Kuvalitetsuppfoljningen Qusta géllande hilso- och sjukvéarden pé enheten, visar
resultatet pd 96 %, vilket dr goda forutséttningar att bedriva en god och séker
vérd.

Dokumentation

Enheten har genomfort egenkontroller géllande hélso- och sjukvérds doku-
mentation. Kompetensen géllande dokumentation ar generellt pa god niva men
kan forbéttras. Den senaste granskningen liknar den tidigare, men i ICF &r
bittre dn varens resultat. Under aret ses en forbattring i dokumentationen gél-
lande upprittande av fler hélsoplaner och frastexter anvénds. Anvéndning av
smaértskalor har forbéttras en aning och dokumenteras vid anvéndning, dven
utover patienter som befinner sig i ett palliativt skede. Behover likvél bli
bittre i anvindandet av smértskala och synliggora det i dokumentationen. En-
heten behover fortsitta att arbeta med att synliggoéra patientens och nérstaen-
des delaktighet mer i journalsystemet. Under pandemin har dokumentation
kring Covid-19, utvecklats med hjilp av stadsdelens dokumentationshandle-
dare

Loggkontroller
Inga avvikelser under aret har registrerats i journalsystemet Vodok.
Genomfdrda loggkontroller av MAS har visat att samtycke inhéimtats i NPO.

Delegering

Bittre kontroll och uppf6ljning av delegeringar ses och en béttre fordelning av
antal delegeringar per sjukskoterska. Over lag en bittre struktur kring delege-
ringar. Arbete med att utfora delegeringarna i det nya digitala signeringssy-
stemet APPV A har paborjats under hosten.

Likemedelshantering

Egenkontroller visar att enheten behdver forbéttra omradet utebliven dos
och/eller missade signeringar, dock ses en forbattring. Gér ej att utréna storre
variationer mellan morgon och kvillssigneringar och/eller utebliven dos da det
ligger snarlikt i antal. Orsaker ar brist i uppméarksamhet, brist i rutin samt brist
1 foljsamhet. Minskning av missade signeringar har setts under aret

Basala hygienrutiner

All personal genomgér webbutbildning i hygien arligen. Tilldgg for 2020 &r att
all personal ska ha genomgétt webbutbildning; Covid -19,och sett film i hante-
ring av skyddsutrustning vid av och péatagning samt 6kad kunskap om smitt-
végar, via stadens hemsida. Utbildning internt och externt samt observationer
har utforts. En specifik parm géllande Covid-19 och rutiner skapades tidigt
under pandemin.

God foljsamhet gillande basala hygienrutiner vid egenkontroller, enheten har

arbetat mycket kring utbildning och utfort titare kontroller gillande foljsam-
het av basala hygienrutiner.
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Viard i livets slut

Det fortsatta fordjupningsarbetet med palliativa ombud har ej kunnat genom-
foras i samma utstrackning pé grund av pandemin d& métes — forum har mins-
kats relaterat till restriktioner géllande fysiska utbildningar och méten. Externa
utbildningar har stéllts in.

Riskbedémningar

Malet for antal utforda riskbedomningar for att kvalitetssdkra det vardpreven-
tiva arbetet med trycksar, nutrition, fallrisk och munhilsa, har uppnétts.
Registrering i Senior Alert har ej utforts under aret, vilket enheten behdver
arbeta pa.

Genomforda riskbedomningar:

ROAG; munhilsobedémning: 90 % en minskning frén foregaende ar (96 %)
NORTON; risk for trycksér: 96 % minskning frén forgéende ar (97 %)
MNA,; risk for underniring: 96 % Okning fran foregaende ar (95 %)
Downton; risk for fall: 92 % minskning fran féregaende ar (98 %)

Nicola:

ADL bedémningar enligt Sunnas

ADL-bedémningar utfors av arbetsterapeuter efter inflyttning och ska fornyas
arligen och i samband med foréndrad status med syfte att bedoma den enskil-
des formaga att klara sin dagliga livsforing och for att kunna sétta in eventu-
ella stodatgérder. Kvalitetsindikatorn andel boende dar dokumenterad ADL-
beddmning enligt Sunnds ADL-index &r utford ligger pd 93 % vilket &r en
minskning frén foregéende ar (100 %)

PPM avseende blasfunktion

Tvé génger under dret har verksamheten genomfort och redovisat punktpreva-
lensmétning avseende socialstyrelsens indikationer for blasfunktion som visar
att 90 % av de som har en blasdysfunktion har fatt en basal utredning och att
66 % har fatt individuellt utprovat inkontinenshjélpmedel.

PPM gillande skyddsatgarder

Inhémtad statistik visar att 11 % av brukarna pé Piltradet har beslut om
skyddsatgiard. Av dem har 33 % upprittad halsoplan. 100 % av dessa har do-
kumenterade samtycken. Utifran inlimnade uppgifter kan resultatet vara
missvisande dé det kan vid sammanstéllningen ha misstolkats hur statistiken
skulle genomforas.

Infektionsregistrering

Enheten har 1&mnat in uppgifter om infektioner (antibiotika-behandlade bakte-
riella infektioner och utbrottsbenidgna virus-infektioner) som sammanstallts av
MAS och anmélts in till Vardhygien.
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Indikation for antibiotikabehandling

Av infektionsregistreringarna med indikation for antibiotika behandling ses en
generell minskning av de kategorier som registreras fran féregdende ar.

2020 =41

2019="75

2018 =58

Vérdrelaterade infektioner

Till vardrelaterade infektioner tillhor VRE, MRSA, ESBL och Hepatit.

Antal boende med véardrelaterade infektioner ligger p4 samma niva som fore-
gaende ar. Under forra aret, 4 registreringar fordelat 6ver infektioner varav en
pa ESBL, tvd pa MRSA, en pa Hepatit. Ingen spridning har registrerats.

Covid-19, infektioner.

Ett fatal patienter insjuknade i Covid-19 under aret. Alla vardades i kohort-
teamet tills l1dkare bedomt som smittfria. Smittsparning utfordes i samband
med konstaterad smitta.

Avlidna

Malet &r att alla vardtagare som vill ska fa stanna kvar i sitt hem vid vard i
livets slutskede. Statistiken visar pa att merparten av vardtagarna bor kvar och
avlider i sitt hem. Det beror bade pé att vardtagarna vill g& bort i hemmet men
dven att sjukvarden skickar personer till servicehus med ett storre behov av
hilso- och sjukvérd. Allt sjukare personer flyttar in pa servicehusen och avli-
der vilket forklarar att antalet totalt avlida per &r har dkat.

Avvikelser

Likemedelsavvikelser:

2020 = 31 st, minskning fran foregdende ar.
2019 = 69 st,

2018 =54 st

Antal fall:

2020 = 213, en minskning frén foregdende ar.
2019 = 249 st,

2018 =228 st,

Antal fall med misstanke om skada

2020 =21 st
2019 =19 st,
2018 =15 st,

Statistiken grundar sig pa avvikelser registrerade i verksamhetens avvikelse-
modul.

Avlidna

Handelser och vardskador

Den vérdskada som inrapporterats under aret har resulterat i nya rutiner och
tydliggorande av ansvar.
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Riskanalys

Riskanalys har under aret gjorts for bemanning under sommarperioden och vid
jul och nyér. Under sommaren var antal sjukskoterskor som bemannandes un-
der semesterperioden bra. Enhetens bemanning fungerade bra under jul och
nyéar. Under aret har fokus framst legat p4 Covid-19, arbetet kring pandemin,
riskbedomningar, nya rutiner och uppfoljningar. Implementera kohortvard for
misstédnkta eller konstaterade fall av Covid-19

Flertalet riskbedomningar utférdes och foljdes upp under aret.

Mal och strategier for 2021

Enheten arbetar for att alla patienter ska f4 en god hilso- och sjukvérd av god
kvalitet.

e Folja upp samtliga riskbedomningar och vidareutveckla vardprocessen,
hilsoplan ska uppréttas om risk identifierats.

Palliativa ombuden ansvarar for fortsatt planering och implementering
av nationell vardplan i verksamheten, samt strukturera méten for re-
flektion.

Fortsatt arbete kring elektronisk signering av likemedel.

Fortsatt aktivt arbeta att minska pa framforallt fall och likemedelsav-
vikelser

Siakerstilla att alla patienter har rétt inkontinenshjélpmedel via levande
dokumentation och uppfoljningar.

Synliggora patientens och nirstdendes delaktighet i dokumentation-
en/varden

Folja upp kvalitet och sékerhet genom egenkontroller:

e Utfora egenkontroller av hilso- och sjukvérd enligt ars mall for egen-
kontroll

e Infora en ny egenkontroll géllande f6ljsamhet/kunskap géllande hjélp-
medel
e Registrering i kvalitetsregistren

Kompetensutveckling:

e Halso-sjukvérdspersonal, har en stdende punkt pd APT som ror hélso-
sjukvard, till exempel; utbildning

e Sikerstilla att all personal gor webbutbildningar i basala hygienrutiner,
arbeta sdkert med likemedel, palliativ smarta.

e Fortsatt implementering av NVP i verksamheten

e All legitimerad personal ska ha utfort socialstyrelsens utbildning for
forskrivning av hjélpmedel.
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