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Sammanfattning

Den arliga kvalitetsuppféljningen av Halso- och sjukvarden pa Piltradets Ser-
vicehus, visar pa goda forutsattningar att bedriva en god och séaker vard.

Pandemin har haft fortsatt fokus, och enheten har haft fortsatt inriktning pa att
minska pa risken for smittspridning. Arbetet har skett enligt gallande riktlinjer
och rekommendationer. Utbildningar och egenkontroller av foljsamhet av
basala hygienrutiner har genomforts kontinuerligt under aret. Ett team med
personal for att bedriva kohortvard upprattades inledningsvis av pandemin och
har under tiden snabbt kunnat aterupptas da behov uppstar for att omhanderta
patienter med misstankt eller konstaterad smitta.

Enhetens mal for riskbedémningar enligt; Norton risk for trycksar, Downton
fallriskindex, ROAG munhalsobedémning och MNA risk for malnutrition har
uppnatts. Det har skett en forbattring med det systematiska arbetet med att
kontroller och folja upp delegeringarna. For att ytterligare sékra lakemedels-
hanteringen infordes under varen ett digitalt system for signering av lakeme-
del.

| arbetet med avvikelsehantering har antal inkomna avvikelser fluktuerat un-
der aret. Regelbundna kvalitetsforum har genomforts under aret och det pagar
ett standigt forbattringsarbete.

Det finns ett utvecklingshehov av Halso- och sjukvardsdokumentationen,
framforallt att tydliggora patientens och narstaendes delaktighet i varden och
tydliggdra processen kring inkontinens. For att 6ka kompetensen hos medar-
betarna har en av verksamhetens sjukskoterskor haft utbildning i sjukdomslara
och omvardnad. Utbildning har genomforts i smagrupper under aret. Forvalt-
ningens dietist har utbildat i nutrition och sakkunnig inom kognition har fére-
last om hjérnans uppbyggnad. Utbildning via Apoteket i lakemedelshantering
smagrupper via digitala system pa grund av pandemin.

En sjukskoterska har borjat vidareutbildning ”Véard av dldre”, vilket kommer
framja verksamheten kompetensmassigt da hen ar fardigutbildad. Sjukskéters-
kor har erhallit sarvardsutbildning och utbildning inom diabetes. Arbetstera-
peut har genomgatt utbildning; Smérta och smértskattning for aldre. Enheten
har haft en fysioterapeutstudent och sjukskaterskestudenter under aret.



STRUKTUR

Overgripande mal och strategier

Malen 2021 for verksamheten pa Piltradets Servicehus

~N o o B W N

. Patienterna far god vard och omsorg

. Patienterna har inflytande over sin tillvaro

. Patienterna har stdd till en god matsituation

. Patienterna ska kanna sig trygga

. Ledarskapet &r engagerat, kommunikativt och utvecklingsinriktat
. Enheten &r en medskapande arbetsplats

. Patienterna ska bli respektfullt bemétta

Strategier for Piltradet servicehus 2021

Fortsatt utveckling av teamarbetet med patienterna i fokus
Nutrition med fokus pa patienter med undernaring
Implementera anvéndandet av smértskalor

Inférande av NVP

Vidareutveckling av de palliativa ombudens roll

Aktuella inkontinensbeddémningar for alla patienter

80 % av patienterna ska ha en aktuell inkontinensutredning

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

90 % ska har en aktuell ADL beddémning

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



Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§ p1

Enhetschef &r verksamhetschef och ansvarar enligt 4 kap. 28 HSL for att en-
heten bedriver ett systematiskt patientsékerhetsarbete sa att kraven pa en god
och saker vard av hog kvalitet uppratthalls. Att patientens behov av trygghet
och delaktighet tillgodoses. Enhetschefen ansvarar for att legitimerad personal
har ratt kompetens och 6verlater vissa Halso— och sjukvardsuppgifter till bi-
tradande enhetschef sasom ansvar for Halso- och sjukvardspersonal.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinsk ansvarig for rehabi-
litering (MAR) har ansvaret for patientsakerhetsarbetet enligt Halso-
sjukvardsforordningen (2017:80) 4 kap. 6 8. MAS och MAR har fran namn-
den i uppdrag att bevaka att en god kvalitet och en god hygienisk standard
uppratthalls och att patientens behov av trygghet i vard och behandling tillgo-
doses.

Legitimerad personal ansvarar for att i sitt yrkesutGvande folja lagar, regler
och rutiner som finns upprattade i verksamheten. De ansvarar for att insatser
inom halso- och sjukvard utfors och foljs upp enligt uppsatta mal. Legitimerad
personal ansvarar for att utfora risk och preventionsbedémningar for respek-
tive patient. Omvardnadspersonal som genom delegering utdvar halso- och
sjukvardsuppgift/er ar skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner som finns
uppréttade i verksamheten for att medverka till en hog patientsakerhet.

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

Omvardnad och sjukvard erbjuds enligt hdlso- och sjukvardslagen samt social-
tjanstlagen. Stockholm stad har en samlad éverenskommelse mellan kommun
och region. Syftet med éverenskommelsen &r att skapa goda forutsattningar
till att den enskilde far en sammanhallen kvalitativ och individanpassad vard
och omsorg utifran sina behov. Samverkan ska bedrivas pa ett sadant satt att
boende och narstaende upplever varden som en helhet.

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

under aret.

e Vardhygien finns till hjalp for att fa rad och stod samt tillhandahaller
vid behov utbildning.

e Apoteket AB genomfor apotekskontroller en gang per ar dar sjuksko-
terska, MAS och bitrddande enhetschef deltar

e Oral Care erbjuder kostnadsfri munhélsobedémning, samt erbjuder
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nodvandig tandvard och utbildning.

e Vardliljans sjukskoterskejour ansvarar for halso—sjukvarden under
kvall och natt. Samverkansmoten sker regelbundet under aret.

Enheten har internt tillgang till en dokumentationsstodjare for halso- och sjuk-
vardsdokumentation och dietist.

Patienters och narstaendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

| samband med inskrivning sa informeras narstaende att det &r mojligt att delta
i patientens vard, efter samtycke av patienten. Med patientens medgivande
aterkopplas handelser och atgarder I6pande, beslut tas i teamet hur och nar och
vem som informerar och involverar narstaende. Narstaende kontaktas vid for-
andrat/akut tillstdnd om patienten har lamnat sitt samtycke tidigare till detta.

For att sakerstalla att patientens behov tillgodoses, arbetar enheten i team som
bestar av sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut samordnare och kontakt-
person. Dar teamet identifierar problem tillsammans i grupp och enskilt.

Enheten samarbetar med fortroenderadet med syfte att informera om nyheter,
diskutera vad som hander pa enheten samt fanga upp och féra fram allmanna
synpunkter fran patienter och anhériga. Fortroenderadet leds av ordférande
som bjuder in enhetschef och radet traffas en gang i manaden

Pa enheten finns ett anhérigombud tillgangligt som en lank mellan personal,
patienter och narstaende. Den arliga brukarundersékningen anvands som red-
skap for identifiera omraden som behdver forbattras.

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

Huvudmalet med patientsékerhetsarbetet ar att arbeta riskférebyggande for att
upptécka, férebygga samt undvika vardskador och arbeta systematiskt med att
utveckla och kvalitetssékra varden. En viktig del av det strategiska arbetet ar
att arbeta for en intern samverkan mellan olika personalkategorier for att sa-
kerstélla en sammanhallen och god vard och omsorg for den enskilde genom
ett tvarprofessionellt arbetssatt.

Avvikelser

Nar en risk eller en handelse upptacks som medfort eller kunnat medféra vard-
skada skrivs en avvikelse. Avvikelsen dokumenteras i avvikelsemodulen i
journalsystemet dar MAS/MAR och narmaste chef kan ta del av den. Vid
misstanke om allvarlig eller risk for allvarlig vardskada kontaktas chef,
MAS/MAR omedelbart. Alla avvikelser utreds, analyseras, atgéardas och foljs
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upp enskilt eller med berdrda parter efter behov.

Utredningens storlek anpassas efter handelsens karaktér och allvarlighetsgrad.
Avvikelser sasmmanstéalls och tas upp pa kvalitetsforum och arbetsplatstraffar.

Avvikelsehantering ar en av grundstenarna i forbattringsarbetet och varje
medarbetare uppmuntras/uppmanas att skriva avvikelser for att upptacka bris-
ter och pa sa satt utveckla sékrare och tryggare rutiner.

Enhetschef
Enhetschef har huvudansvar for sékerhetsarbetet pa enheten.
Bitrddande enhetschef ansvarar tillsammans med enhetschef for att:
o regler och rutiner &r kdnda och féljs av all personal
o Se till att lokala rutiner for rapportering, utredning, sammanstéllning
samt analys av intréffade avvikelser
e regelbundet aterfora, diskutera/reflektera 6ver intraffade avvikelser
med berdrd personal
e det finns rutiner pa enheten sa att medicinskt ansvarig sjukskoterska
snarast underréattas da en avvikelse kan foranleda anmalan till IVO en-
ligt Lex Maria.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska
Ansvarar for att:
e vidta de atgarder som behdvs for patientsakerheten
e dokumentera atgarder
e utreda orsaker till avvikelsen
¢ informera bitradande enhetschef om avvikelsen

o rapportera allvarliga avvikelser till MAS och enhetschef och bitra-
dande enhetschef

e informera vardtagaren/narstaende 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 rérande omradet rehabilitering

e utreda orsaker till avvikelser inom omradet rehabilitering och hjalp-
medel

e medverka i arbetet med fall - avvikelser

Halso-sjukvardspersonal har skyldighet att rapportera avvikande handelser till
Sodexo hjalpmedelscentral, om hjalpmedel levereras trasiga eller felaktiga,
om ett hjalpmedel gar sénder ska det rapporteras till lakemedelsverket om det
medfort skada eller risk for skada.

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



Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3och 6 88, 7kap 2 § p 6.

Enheten har lokal rutin for hantering av synpunkter och klagomal. De klago-
mal som inkommer till enheten formedlas till enhetschef och bitradande en-
hetschef for att besvaras och eventuellt utreds, och ansvarar for att skicka in
klagomal och utredning till stadsdelen for diarieforing.

Uppféljning genom egenkontroll

Egenkontroll:

Egenkontroller &r ett systematiskt satt att folja upp och utvérdera kvaliteten
inom enheten. Egenkontroller gors Iopande under aret enligt arsplan.

Egenkontroll Omfattning Kélla / Hur

Uppfoljning av halso- och | 1 gang per ar Qusta

sjukvardens kvalitet Verksamhetsbesok
MAS/MAR

Dokumentationsgranskning | 2 ganger per ar Enligt checklista

HSL

Punktprevalensmitning 2 ganger per ar Enligt framtagen mall

(PPM)

Awvvikelser Lopande Awvvikelsesystemet i
Vodok

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

patientens LM-skap

Riskbedémningar: fall, 1 gang per manad | Sammanstallningar

trycksar, undernaring, kon- fran Vodok, doku-

tinens och munhalsa mentationssystem

Aktivitetsbeddmning 1 gang per manad | Sammanstéllning fran

ADL Vodok

Kvalitetsregister 1 gang per manad | Senior Alert och Palli-
ativa registret

Infektionsregistrering 1 gang per manad | Framtagen mall

Kuvalitetsgranskning av 1d- | 1 gang per ar Apoteket

kemedelshantering.

Hygienrond Vid behov Sker i samarbete med
Vardhygien




Basala hygienrutiner Var 3:e manad Observation, sjalv-
skattningar

Loggkontroller Vodok 1 gang per manad. | Enligt framtagen mall

Delegeringar En gang var tredje | Digitalt system och
manad parm.

MTP 1 gang per ar Enligt MTP -lista

Periodisk inspektion av 2 ganger per ar Protokoll

lyftselar

Foljsamhet hantering Var tredje manad | Enligt sjalvskattning-

hjilpmedel kunskapsfragor

Inhimtat samtycke- Var tredje manad | Journalgranskning

skyddsétgirder

Process - Atgarder for att 6ka patientsakerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Kvalitetsuppféljning Qusta

Qusta har genomforts pa enheten under aret. Qusta anvands som ett internt
kvalitetsinstrument for att beddma om enheten har férutsattningar att erbjuda
en god och saker vard som haller god kvalitet. Infor Qusta- uppféljning ge-
nomfor enheten en sjélvskattning for att ringa in forbattringsomraden. Upp-
foljningen ska stimulera till standiga forbattringar och vidareutvecklingar
inom halso- och sjukvardens omrade.

Infektionsregistrering

Sjukskoterskorna lamnar in manatlig halso- och sjukvardsstatistik och regi-
strerar infektioner (antibiotikabehandlade bakteriella infektioner och utbrotts-
bendgna virusinfektioner) som redovisas till MAS varje manad.

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

Dokumentation

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

Apoteksgranskning

Apoteksgranskning sker en gang per ar, vid en inspektion granskar receptarien
forrad, rutiner och foljer aven upp foregaende ars granskning samt ger forslag
till forbattringar.

Hygien/ hygienrond
Sjalvskattningar och observationsmaétningar av basala hygienrutiner sker var
tredje manad pa enheten. Hygienrond utfors vid behov tillsammans med
Vardhygien.
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Avvikelsehantering

Alla inkomna avvikelser rérande lakemedel och 6vriga avvikelser som brister

i vardkedijan, och fall f6ljs upp pa kvalitetsforum varje manad. Avvikelser do-
kumenteras i journal samt avvikelsemodulen. Skadeférekomsten vid fall foljs

upp av sjukskoterska samt i vissa fall av sjukgymnast. Vid kvalitetsforum nér-
varar medarbetare fran alla yrkeskategorier regelbundet med fokus pa interna

och externa avvikelser, synpunkter och klagomal.

Malet med kvalitetsforum &r att enheten ska arbeta systematiskt med kvalitets-
forbéattringar, och redovisas till alla medarbetare.

Klagomal och synpunkter

Under aret har ett fatal klagomal och synpunkter inkommit till verksamheten.
Som utretts och aterkopplats till berérda, eventuella atgarder genomforts.

Interna och externa moten

Teammaten sker tva ganger per vecka. Kvalitetsforum en gang per manad.
Lakarrond en gang per vecka. Halso- sjukvards moten sker en gang per ma-
nad. Sjukskoterskemdte en gang i manaden samt mote med fysioterapeut och
arbetsterapeut sker en gang i manaden. Samverkansmoten med ansvarig lakar-
organisation tva ganger under aret och med Vardliljans sjukskéterskejour tva
ganger per ar och vid behov.

Delegeringar
Egenkontroll innebar att delegeringar &r aktuella var tredje manad, enligt
checklista.

Riskbeddmningar
Egenkontroller av utforda riskbedémningar har genomforts manadsvis och
resultatet har redovisats till Halso-sjukvardspersonalen.

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

Under det géngna éret har riskanalys tagits fram géllande arets semesterplane-
ringar for sommar och for jul-nyar.

Utredning av handelser — vardskador
HSL-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOFS 2011:9 7 kap sista stycket
Ingen vardskada har rapporterats till IVO under éaret.

Informationssékerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 18

For att sakerstalla att journalforing sker pa ett sakert sétt utfors varje manad
loggkontroller av bitradande enhets-  chef i journalsystemet VVodok. Even-
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tuella avvikelser rapporteras och foljs upp. Resultatet skickas in till MAS efter
arets slut. Vid inflyttning tillfragas patienten om samtycke till att uppgifter
hamtas i NPO. Information om samtycke ges bade skriftligt och muntligt.
MAS utfér loggkontroller i NPO.

RESULTAT OCH ANALYS
SFS 2010:659, 3 kap.10 § p 3

Egenkontroll

Kvalitetsuppfoljningen Qusta gallande halso- och sjukvarden péa enheten, visar
pa gott resultat, vilket &r goda forutsattningar att bedriva en god och saker
vard.

Dokumentation

Enheten har genomfart egenkontroller gallande halso- och sjukvards doku-
mentation. Kompetensen gallande dokumentation ar generellt pa god niva men
kan forbattras. Den senaste granskningen liknar den tidigare, men i ICF ar
béttre an varens resultat. Under aret ses en forbattring i dokumentationen gél-
lande uppréttande av fler hélsoplaner och frastexter anvands. Anvéandning av
smartskalor har forbattras en aning och dokumenteras vid anvandning, aven
utover patienter som befinner sig i ett palliativt skede. Behéver likval bli
battre i anvandandet av smartskala och synliggora det i dokumentationen. En-
heten behover fortsatta att arbeta med att synliggora patientens och nérstaen-
des delaktighet mer i journalsystemet. Under pandemin har dokumentation
kring Covid-19, utvecklats med hjélp av stadsdelens dokumentationshandle-
dare

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

Delegering

Det nya digitala verktyget for signering av lakemedel, APPVA har inforts un-
der varen. Battre kontroll och uppfoljning av delegeringar ses och en béttre
fordelning av antal delegeringar per sjukskoterska. Over lag en bittre struktur
kring delegeringar. Ett system som underlattar att fa fram statistik gallande
olika delar av lakemedelshanteringen.

Lakemedelshantering

Egenkontroller i APPVA, visar att enheten behéver forbattra omradet utebli-
ven dos och/eller missade signeringar samt forsenade signeringar. Gar inte att
utrona nagra storre variationer mellan morgon och kvallssigneringar och/eller
utebliven dos da det ligger snarlikt i antalet. Orsaker ar brist i uppmarksamhet,
brist i rutin samt brist i féljsamhet. Viss problematik med atkomst till natver-
ket kan ocksé vara bidragande till att signering registreras som ”sent” i syste-
met. Under aret har det skett en minskning av missade signeringar har setts
under aret

Basala hygienrutiner
Samtlig personal genomfor arligen webbutbildning i hygien. Utbildning bade
internt och externt samt observationer av foljsamhet till basala hygienrutiner
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genomfors kontinuerligt. En specifik parm gallande Covid-19 och rutiner
skapades tidigt under pandemin och &r fortfarande aktuell.

God foljsamhet géallande basala hygienrutiner vid egenkontroller. Enheten har
lagt ner mycket arbete kring utbildning och utfort tétare kontroller géllande
foljsamhet av basala hygienrutiner. Dock har en férsamring géllande basala
hygienrutiner setts vid hostens PPM-métning

Vard i livets slut

Det fortsatta fordjupningsarbetet med palliativa ombud har inte kunnat ge-
nomforas i samma utstrackning som planerat pa grund av pandemin. En plane-
ringsdag genomfordes med palliativa ombud och antal ombud har tkat, vilket
ar positivt. En omstart har utforts for att fortsatta arbetet internt.

Riskbeddmningar

Malet for antal utforda riskbedomningar for att kvalitetssékra det vardpreven-
tiva arbetet med trycksar, nutrition, fallrisk och munhalsa, har uppnatts.
Registrering i Senior Alert har gjorts, sker pA TEAM-moten da samtliga yr-
keskategoriers kunskap tas tillvara.

Resultat av genomforda riskbedémningar i procent/jamfarelse med tidigare ar

Artal 2019 2020 2021
ROAG 90 % 96 % 97 %
MNA 96 % 97 % 97 %
Downton 92 % 98 % 82 %

Roag =bedémer munhéalsan Norton= mater risk for trycksar MNA= mater risk for un-
derndring Downton= mater risk for fall

ADL beddémningar enligt Sunnas

ADL-bedémningar utfors av arbetsterapeuter efter inflyttning och ska férnyas
arligen och i samband med forandrad status med syfte att bedoma den enskil-
des formaga att klara sin dagliga livsforing och for att kunna satta in eventu-
ella stodatgarder.

Kvalitetsindikatorn andel boende dar dokumenterad ADL-beddémning enligt
Sunnas ADL-index &r utford/jamfort med tidigare ar

Artal 2019 2020 2021

ADL 100 % 93 % 97 %

PPM avseende blasfunktion

Tva ganger under aret har verksamheten genomfort och redovisat punktpreva-
lensmétning avseende socialstyrelsens indikationer for blasfunktion som visar
att 100 % av de som har blasdysfunktion har fatt en basal utredning och 74%
har fatt individuellt utprovat inkontinens hjalpmedel. Kvalitetsindikatorn andel
boende dar dokumenterad Nicola-risk bedémning ar utford och ligger pa 96 %

PPM gallande skyddsatgarder
Inhamtad statistik visar att 13 % av brukarna pa Piltradet har beslut om
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skyddsatgard. Av dem har 96 % upprattad héalsoplan. 96 % av dessa har do-
kumenterade samtycken.

Infektionsregistrering
Enheten har lamnat in uppgifter om infektioner (antibiotika-behandlade bakte-
riella infektioner och utbrottsbenédgna virus-infektioner) som MAS tar del av.

Indikation for antibiotikabehandling

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

2021= 33

2020 =41

2019=75

Vardrelaterade infektioner

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

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

Covid-19, infektioner.

Ett fatal patienter har insjuknat i Covid-19 under aret. Alla vardades i kohort-
teamet tills lakare bedomt som smittfria. Smittsparning utférdes i samband
med konstaterad smitta.

Avlidna

Malet for den palliativa varden &r att samtliga patienter som flyttar in pa pil-
tradet avlider i sina lagenheter, att de inte ska behova aka in till akutsjukhusen
och avsluta sina dagar dar. Antal avlidna pa Piltradet har 6kat de senare aren
och en bidragande orsak dr att personerna som flyttar in & mycket sémre i sitt
hélso- tillstand.

Avvikelser

Lakemedelsavvikelser jamfort med tidigare ar.

Artal 2019 2020 2021
Antal: 69 31 31
Fallavvikelser jamfort med foregaende ar

Artal 2019 2020 2021
Antal 249 213 249
Antal fall med misstanke om skada:

Artal 2019 2020 2021
Antal 19 21 23
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Statistiken grundar sig pa avvikelser registrerade i verksamhetens avvikelse-
modul i Vodok. De flesta lakemedelsavvikelser galler utebliven dos som en-
heten arbetar mycket med att minska. Forhoppningsvis kommer det digitala
signeringsverktyget att hjélpa till att minska pa avvikelser.

Avlidna

Héndelser och vardskador

Trycksar av varierande gradering enligt Norton-skalan, har under aret uppstatt
pa enheten, de klassas som alltid vardskada. For att 6ka kunskapen om tryck-
sar och andra sérinfektioner har sjukskoterskorna erhéllit sérutbildning.

Riskanalys

Riskanalys har genomforts infor sommarperioden och jul och nyar for att sé-

kerstélla att halso- och sjukvarden fungerar néar flera av ordinarie personal har
ledigt sommarperioden och vid jul och nyar. Utvarderingen av riskanalyserna
visar pa att det har fungerat bra, att det varit patientsakert. Flera riskanalyser

och handlingsplaner kopplat till covid-19 har tagits fram under aret och féljts
upp. Vid behov har ocksa rutiner reviderats

Mal och strategier for 2022

Enheten arbetar for att alla patienter ska fa en god hélso- och sjukvard av god
kvalitet.

e Folja upp samtliga riskbedomningar och vidareutveckla vardprocessen,
hélsoplan ska uppréattas om risk identifierats.

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

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

Implementera nya kunskapstester via Apoteket for delegeringar
Sakerstélla att alla patienter har rétt inkontinenshjalpmedel via levande
dokumentation och uppfdéljningar.

Synliggora patientens och narstaendes delaktighet i dokumentationen
InfGra att gora listan” via dokumentationssystemet Vodok

Foélja upp kvalitet och sakerhet genom egenkontroller:

e Utfora egenkontroller av hélso- och sjukvard enligt ars mall for egen-
kontroll

o Fortsatt arbete och uppféljningar av registrering i kvalitetsregistren
e Delta aktivt i halso- och sjukvardprocessteam for en starkt patientsé-
kerhet pa Kungsholmen
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Kompetensutveckling:

Halso-sjukvardspersonal, har en stdende punkt pa APT som ror halso-
sjukvard, till exempel; utbildning

Sékerstalla att all personal gor webbutbildningar i basala hygienrutiner,
lakemedel, palliativ smarta.

Fortsatta utbildningar av sjukskéterska gallande de vanligaste diagno-
serna samt basal omvardnad.

Oka kunskapen kring avvikelsehantering och det systematiska kvali-
tetsarbetet

Fortsatt implementering av NVP i verksamheten

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