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Sammanfattning

e Under 2019 har ett stort fokusomrade géllande hélso- och sjuk-
varden varit att utveckla dokumentationen i patientjournalerna
utifrdn dokumentationsmodellen ICF och genomf6ra verksam-
hetsegna kontroller av dokumentationen.

o Patientsikerheten har foljts upp genom egenkontrollen, hindel-
serapportering, dokumentationsgranskning, brukarundersékning,
verksamhetsuppfoljning av SDF, kvalitetsgranskning fran Apo-
teket AB, farmacikonsult (maj-2019), inspektion fran livsme-
delsverket/miljoforvaltningen, barnskyddsmyndighet

e Arbetet med att forbattra hygienrutinerna har fortsatt under 2019

e Kvalitetskontroll vid montering av Guldmanns skensystem hade
skett under maj-juni 2018, gors vart annat 4r.

e Brister i foljsamhet av lokala rutiner har noterats och dtgirdats
géllande basala hygienrutiner.

e De viktigaste dtgidrderna som vidtagits for att 6ka patientsiker-
heten ar strukturerade och regelbundna teammdten som leds av
sjukskoterska.

e Okad brukarndjdhet, Socialstyrelsen 2019.

e Anvindning av Palliativa register.

e Anvindning av kvalitetsregister Senior Alert 2019.



Inledning

Overgripande mil och strategier
Kista vard och-omsorgsboende 6vergripande kvalitetsmdl:

Séker vird och omsorg av hog kvalitet, som uppfyller de krav och mal
som géller enligt SoL., HSL, Patientsdkerhetslagen och andra for verk-
samheten gillande lagar och foreskrifter, och som motsvarar och helst
overtraffar de boendes, gésters, ndrstdendes och uppdragsgivares for-
véintningar.

For patientsidkerhetsarbetet giller Nollvisionen, d v s noll vardskador.

Kista vard och-omsorgsboende overgripande strategi:

Ett uthélligt, systematiskt kvalitetsarbete, med stindiga forbéttringar
inom verksamhetens alla omraden, dar vi efterstravar kvalitet och pati-
entsékerhet i allt vad vi gor; i varje led, i varje situation, i varje relation.

Kista vard och-omsorgsboende 6vergripande hdlso- och sjukvdrdsmdl
och strategi dr:

Minska vardrelaterade skador med ett fordndrat forhallningssitt genom
att alltid ’tédnka “risk och diarmed fé en 6kad sdkerhetskultur i arbetssat-
tet.

En trygg och sédker hédlso- och sjukvérd erhalls genom ett systematiskt
kvalitetsarbete i1 hdlso- och sjukvérdsfragor. Detta kan bl.a. uppnés ge-
nom att ha tydliga rutiner och policys.

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

Kista vard- och omsorgsboende har ett tydligt ansvar att bedriva ett sys-
tematiskt patientsidkerhetsarbete och arbeta forebyggande for att for-
hindra vardskador. Vérdgivaren har ocksé en skyldighet att utreda hén-
delser som har lett till eller kunde ha lett till vardskada.

Inom organisationen finns ett tydligt ledarskap och en tydlig ansvars-
fordelning.

Kommunens MAS och MAR

har ansvaret enligt Hdlso- och sjukvdrdslagen § 24 vilket bl.a. innebér
att MAS utreder alla hdndelser som har lett till eller kunde ha lett till en
vardskada (Lex Maria). MAS ansvarar ocksa for att den boende far en
sdker och dndamalsenlig vard och behandling av god kvalité.



Enhetschef / Bitr. enhetschef

har ansvaret enligt Hilso- och sjukvérdslagen § 29a och har bl.a. ansva-
ret fOr att det finns tydliga rutiner och policys, att uppfoljningar gors
samt att en god, trygg och siker hilso- och sjukvérd bedrivs. Enhets-
chef/ Bitr. enhetschef ansvarar ocksa for att det finns méatbara Hsl-mal
och att mélen nés.

Sjukskoterskan

har ett omvardnadsansvar for upp till 21 boende och befattningsbe-
skrivning finns. Hon/han har ett ansvar utifran Socialstyrelsens kompe-
tensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska och ett yrkesansvar uti-
frén patientsdkerhetslagen.

Arbetsterapeut och Fysioterapeut

har ett ansvar utifrdn Socialstyrelsens kompetensbeskrivningar for fysi-
oterapeut och arbetsterapeut och ett yrkesansvar utifran patientsékerhet-
slagen.

En stor uppgift for all hdlso- och sjukvardspersonal &r att:

» Framja hilsa

» Forebygga sjukdom

> Aterstilla hilsa

» Lindra lidande

Kommunens MAS och MAR har ett uppfoljnings- och tillsynsansvar
for verksamheten.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:94 kap. 6§, 7 kap. 2 §p 3

Samverkan sker med ldkarorganisation — Legevisitten. Uppf6ljning av
arbetssitt, gemensamma rutiner och avvikelser, samverkan vid in- och
utskrivning av patient i slutenvard.

Samverkan med La Romain, Frisk mun for planering av besok rorande
tandvard.

Samverkan med MAS/MAR — verksamhetsuppfoljning frdn Rinkeby-
Kistas Stadsdelsforvaltning vart annat ar.

Informationsoverforing sékerstélls 1 och samverkan mellan olika yrkes-
grupper genom teammdaten, avdelningsméten och ledningsgruppsmoten.
Samarbete med dietist och logoped.

Overenskommelse finns med Klara T. Mobila Sjukskdtersketeam for
sjukskoterska nattetid (21.00 - 07.30, méndag-sondag)
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Samverkan sker med bestéllarenheten, i huvudsak Rinkeby-Kista stads-
delsforvaltning — verksamhetsuppfoljning fran Rinkeby-Kistas Stads-
delsforvaltning en géng per ar.

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

Synpunkter/klagomélshantering ser verksamheten positivt pa eftersom
da det &r ett viktigt led 1 att sdkra och utveckla var verksambhet.

Det dr nodvéndigt for ett forebyggande arbete att anvénda sig av kun-
skaper om brister och negativa erfarenheter som fors fram inom olika
delar av verksamheten. Kritiska synpunkter ger verksamheten mojlighet
till stindiga forbattringar och ddrmed ndjdare kunder. Vi ser synpunkter
fran vdra brukare som en tillgang och inte ett hot.

Synpunkter pa patientséikerheten kan vara bade skriftlig och muntlig.
Om medarbetare eller chef mottar ett muntligt klagoméal/synpunkt an-
véinds blanketten Synpunkter/klagomdl. Dér skriver man ner

» Vad klagomalet giller
» Orsak

» Vidtagna direkta atgérder for att sedan dverlamna drendet till
Enhetschef/Bitr. enhetschef

Enhetschef/Bitr. enhetschef tar kontakt med den person som framfort
synpunkten/klagomaélet inom 24 timmar. Vid helg sker detta forsta var-
dagen efter helg. Vid kontakt gors en

> Overenskommelse om vilka atgirder som kan och ska vidtas
» Datum for uppfoljning
» Synpunkter / klagomal ska registreras med diarienummer

All dokumentation sparas 1 parm for klagomal hos Enhetschef.

Berord chef ansvarar for att berérd personal far information om en
eventuell 6verenskommelse.

Kontaktmannen ansvarar for att nodvandig information dokumenteras 1
Sol- dokumentationen (uppdatering av genomforandeplan sker paral-
lellt).

Arbetsterapeut, fysioterapeut och sjukskoterska ansvarar for att nod-
vandig information dokumenteras i HSL-dokumentationen.



Om frdgorna dr av principiellt viktig natur eller svara att hantera pa en-
heten ska enhetschef hénvisa till ledningen for stadsdelsforvaltning.

Om det inte dr mojligt att 10sa fragorna/problemen inom enheten, ska ve-
derborande chef hinvisa till ndgon av féljande (beroende pa drende):

. Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS

. Medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR

. Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

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

Avvikelser

Med avvikelse menar vi allt som avviker fran véra rutiner, kvalitetspolicy
och intentioner samt skada pa person, hot och véld, missférhallanden inom
omsorgen, klagomal fran brukare, avvikelser i ldkemedelshantering och
fall. Med avvikelse menas vidare hidndelser som medfort eller skulle kunna
medfora risk eller skada for boende t.ex. brister i information mellan olika
vardgivare i och utanfor verksamheten, vardplanering, felbehandling, nir-
staendekontakter o.s.v.

En lokal rutin angdende Lex Maria finns och rutinen ar tydlig med nér och
hur man gér en anmélan. Aven ansvarsfrigan vem som utreder en eventuell
vardskada eller risk for vardskada ar tydlig.

Anmiélan till IVO ska goras av den (MAS/MAR) som vérdgivaren har
utsett som ansvarig for anmédlningsskyldigheten péd blanketten, som

finns pa IVOs vebbplats www.ivo.se. Anmélan ska goras snarast efter

det att handelsen har intréiffat.

Under ar 2019 har inga avvikelser intrdffat som foranlett Lex Mariaanmé-
lan.

Det finns olika blanketter beroende pa avvikelsens art.

Alla som arbetar inom verksamheten ar skyldiga att rapportera avvikel-
ser/hdndelser som har betydelse for boendesédkerheten till enhets-
chef/Bitr.enhetchef. Hindelsen ska rapporteras bade muntligt vid upptackt
och skriftligt och hanteras sedan pé de lokala kvalitetsraden.

Alla hélso- och sjukvardsavvikelser atgédrdas direkt och skrivs in i Vodok.

Haélso- och Sjukvardspersonal har ett ansvar for att:

» Omedelbart bedoma och atgirda de brister som ror hilso- och
sjukvard och som hon/han far kdnnedom om, muntligen och/eller
skriftligen.


http://www.ivo.se/

» Bedomning, atgirder och resultat dokumenteras i boendes
omvardnadsjournal (Vodok).

Enhetschef / Bitr. enhetschef snarast kontaktas om hélso- och
sjukvérdsavvikelsen dr av den karaktéiren att det foreligger risk for
allvarlig skada.

Nérvara pa kallade kvalitetsrdd/mdten.

Vara delaktig i forbattringsarbetet pd de egna avdelningarna.

Vid fall samt utebliven medicinering informera lékare.

Bedoma och atgérda alla avvikelser gidllande MTP.

A\

YV VY

Alla avvikelser tas upp en gang/manad pa kvalitetsrad, bestdende av En-
hetschef/Bitr. enhetschef, sjukskoterska, rehabpersonal och kvalitetsombud
(en person frdn varje avdelning). Varje enskild avvikelse ndmns pé kvali-
tetsradet.

Alla avvikelser med &tgirder gas igenom pa avdelningsmoten, (en
gang/ménad) for att forhindra upprepning av avvikelsen.

En hindelseanalys ska alltid goras:

» Da en hindelse intraffat som skulle kunna ha gett katastrofala eller
allvarliga foljder

Da risken for upprepning av hindelsen dr mycket stor

Vid alla Lex Maria- och Lex Sarah-anmélningar

Vid alla sérskilda héndelser.

YV VYV

Analysen ska svara pa frdgorna:

» Vad hinde?

» Varfor hinde det?

» Hur kan vi undvika att det hinder igen?

Enhetschef dr den person som ger t.ex. Bitr. enhetschef, eller annan
lamplig person 1 uppgift att bilda ett analysteam och genomf6ra en héin-
delseanalys. Analysteamet paborjar analysarbetet i snar anslutning till
den intrdffade héndelsen.

Héndelseanalysen genomf6rs vanligen 1 6 olika steg:

1. Uppdrag ges av Enhetschef att analys ska goras da en allvarlig hén-
delse intraffat eller kunde ha intréffat.

2. Insamling av fakta och data. Detta kan ske genom intervjuer av in-
volverade/berérda medarbetare, journalgranskning, finns rutiner for
hur héndelsen skulle ha handlagts mm?

3. Beskrivning av hdandelseforlopp

4. Identifiering av orsaker och analys av eventuella barridrer/skydd.
Fanns barridrer/skydd for att handelsen skulle intréffa och vad var
anledningen till att barridren/skyddet brast?

5. Ta fram atgérdsforslag. Hur ska man arbeta for att hindelsen inte
ska intrdffa igen. Vad behover forbattras 1 arbetsséttet? Vilka atgar-
der behover vidtas?

6. Ta fram slutrapport som ldmnas till enhetschef.
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Utifran utford analys upprittar analysteamet ett atgiirdsforslag.

Atgirderna ska rikta sig mot:

» De bakomliggande orsakerna, vara konkreta och realistiska, kunna
genomforas inom en rimlig tidsplan samt kunna utvérderas

» Enhetschef ansvarar for att fatta beslut angaende vilka atgérder som
skall vidtas och nir de skall vara genomforda samt utse person som
ar ansvarig for att atgdrderna genomfors

» Vid beddmning av vilka atgiarder som verksamheten bor arbeta med
upprattas en riskanalys enligt mall

» Uppfoljning av atgiarderna bor ske efter verenskommen tid for att
sdkerstélla att de haft avsedd effekt.

Foérutom rutinerna i avvikelsehanteringen dér bade risk- och handelse-
analys ingér finns det andra rapporterings mojligheter. Vi har rutiner
kring rapportering bade mellan yrkesgrupper och mellan arbetspass. Pa
vara arbetsplatstréaffar tar vi alltid upp om nigot mer allvarligt har hint
for att undvika att det hinder igen.

Arligen skickas en medarbetarenkit ut till alla anstillda som en del i att
undersoka och atgérda eventuella brister i arbetsmiljon.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 688, 7kap 2 $p 6

Enhetschefen sammanstiller avvikelserna och tar upp dem pa kvalitets-
radet en gang per manad. Vid arets slut sammanstélls det systematiskt i
kategorier.

Ett klagomal har inkommit under 2019 géllande Utférande samt Annat
(mat). Arendet ir utrett, analyserat och har 4terkopplats till den som
framforde klagomalet.



Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 Sp 2

Genomfora egenkontroller 2019

Egenkontroll Omfattning Kailla

Basala hygienrutiner och | 2 ganger per ar | Sjélvskattning

kladregler

Hygienronder 1 gang per ar Protokoll

Avvikelser, patients 11 ggr/per ar Kvalitetsradsmate/Protokoll
klagomal och syn-

punkter

Trycksar 2 ginger per ar | Kvalitetsindikator
Granskning av ge- 2 ginger per ar | Bitr. enhetschef

nomforandeplaner och
hélso- och

sjukvardsjournaler

Ldpande Sol- Veckovis Bitr. enhetschef

dokumentation

Lakemedelshantering En gang per 4&r | HSL-ansvarig chef/
Apoteket

Lékemedelsdelegering | En gang per ar | HSL-ansvarig/

Bitradande enhetschef

Medicinsktekniska
produkter

Arligen

HSL-ansvarig/ Bitradande
enhetschef

Livsmedelshantering

En géang per éar.

Enhetschef/
Livsmedelsverket

PROCESS - Atgiirder for att oka

patientsikerheten
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Verksamheten har kontinuerligt kvalitetsrad, uppfoljning av avvikelser,
synpunkter och klagomal {or att forbattra kvalitet och patientsidkerhet.
Regelbundna utvérderingar av vért arbete sker med externa samarbets-
partner s som Legevisitten, Klara T, La Romain, Friskmun,
MAS/MAR och stadsdelsforvaltningen.

Tillsammans med dokumentationssystemet VODOK har det varit en
utomordentligt stor utmaning. Vi har regelbundet dokumentationsstod

som Stockholm Stad har anordnat 1 VODOK.
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Sjukskdterskorna arbetar med att hélla delegeringar for bland annat 13-
kemedelsadministrering aktuella och frantagit delegering for de medar-
betare som inte klarat av uppdraget.

Alla medarbetare har uppmanats att gd webbutbildningar. For patient-
sakerheten har det varit Basala hygienrutiner, Demens ABC och ABC+,
samt Jobba sikert med ldkemedel. Webbutbildning 1 Yrkessvenska spe-
ciellt anpassad for personal som arbetar inom dldreomsorg. Sprakom-
buds utbildning.

Hygiensjukskoterska har varit och foreldst om vardhygien.

Verksamheten har registrerats i Svenska palliativa register och Senior
Alert.

Livsmedelsverket har varit pd en granskning.

Arlig brukarundersdkning via Socialstyrelsens enkiit har genomforts.
Synpunkter fran framforallt nirstdende har framforts pa olika sétt till
cheferna och f6ljts upp sa fort som majligt bade via mailkontakt
och/eller telefon beroende pé vilken kommunikationsvig budbéraren
onskat fa aterkoppling.

Virderingsarbetet &r ett stdndigt pdgdende arbete. Vi viljer ett kort ur
virdeleken. Kortet presenteras pa den morgonrapport som édger rum kl.
08.15 méndag-fredag dér alla avdelningar och arbetsgrupper &r repre-
senterade. Vi diskuterar konkreta exempel kopplat till vardekortet.
Kvalitetsgranskning frin Apotek Hjértat har genomforts 2019.

Arlig verksamhetsuppfoljning fran Rinkeby-Kista Stadsdelsforvaltning.

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

En riskanalys &r en systematisk identifiering och bedémning av en riskbild.
En riskanalys gors for att uppticka risker som kan leda till att en boende ska-
das och for att ta fram konkreta atgérder som eliminerar risker.

En riskanalys kan goras pa verksamhetsniva, organisatorisk niva och

individuell niva. Nagra exempel &r:

> Aterkommande iakttagelser av en risk eller mindre allvarliga hindelser
inom en specifik arbetsprocess, exempelvis lakemedelshantering

» Medarbetares upplevelse av att ett arbetsmoment eller en viss situation ar
riskfylld, exempelvis anvéindning av MTP

» Organisationsforandringar, exempelvis omstrukturering av personal

» Inférande av nya metoder och tekniska produkter, exempelvis om vi har
kompetens och utbildning for nya produkter
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Visentlighet- och riskanalys genomfors arligen i verksamheten i samband
med verksamhetsplaneringen. Enhetschef ansvarar for att den genomfors. Den
process som analysen giller beskrivs genom att identifiera risker i processen
och dess bakomliggande orsaker. Vi tar fram &tgirdsforslag for att minska el-
ler eliminera risken. En internkontrollplan uppréttas pa enhetsniva. Uppfolj-
ning av internkontrollplanen redovisas i verksamhetsberéttelsen.

Alla dtgérderna ska:

» Riktas mot de bakomliggande orsakerna

» Vara konkreta och realistiska

» Kunna genomf6ras inom en rimlig tidsplan samt kunna utvérderas.

En risk- eller hindelseanalys ska alltid avslutas med enhetschef, eventuellt i
samrad med andra arbetsgrupper, beslutar om vilka atgirder som skall vidtas
mot de bakomliggande orsakerna eller vilka &tgirder som ska vidtas sa att
konsekvenserna begriansas vid en hindelse. Efter detta beslut foljer ett forbatt-
ringsarbete med implementering av eventuella forandringar i verksamheten.

Genomfo6rda riskanalyser:

» Stromavbrott: Alla enheter har fitt en lada med viktigt material
vid stromavbrott sa som ficklampor, extra batterier, reflexvéstar
och pannlampor.

» Hantering av luftmadrasser vid strdmavbrott: Sjukskoterskor har
undervisat personalen.

» Att boende far tillgang till rehab-personal under sommaren:
Samarbete och planering av personal gjordes tillsammans med
Kista servicehus under sommaren.

» Nattbemanning: Nattpersonalens schema gjordes om for att oka
kontinuiteten och pa sa sitt patientsédkerheten nattetid.

» Personalkontinuitet dagtid: Scheman har gjorts om, flera an-
stdllda har fatt hogre tjanstgoringsgrader for att pa sa sitt minska
antalet timanstillda
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Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Under éret har en Lex Sarah anmaélan gjorts. Anmélan avsag en boende som é&r
halvsidigt férlamad och har ocksé en kontrafraktur i hoger arm. Hon har alltid
strumpor pa sig vilket doljer rodnad och svullnad. Nér personalen skulle hjdlpa
den boende till frukosten uppticktes att hon hade smértor i benet, nagot som
inte observerats tidigare. Hon far smaértstillande injektion och &verfors till sjuk-
hus for behandling Nér hon aterkommer till boendet har fatt ena foten gipsad.
Med anledning av det intrdffande sammankallades personalen omgaende till ett
avdelningsméte for genomgang av hdandelsen. Det betonades vikten av att dag-
ligen observera de boende som i vanligt fall har kldder pa sig inte bytes varje
dag. Vidare har individuellt samtal forts med samtlig personal som hjélpt den
boende under den aktuella tiden. De tillsynsrutiner som finns har forbattrats pa
sd sitt att personalen vid tjanstgoringspassets borjan ska besoka dem boende for
att kontrollera att alla mar bra. Enhetschef och bitridande enhetschef har samta-
lat med personalen om vikten av en 6ppen kommunikation och att alltid rappor-
tera hdndelser. Kopian skickades till kommunens MAS.

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

Riskanalys som har gjorts ar kring informationséverforing mellan dag/kvall
och natt. Rutiner har férnyats och rapportlistor har tagits fram for en dkad sa-
kerhet.

En gang/ménad av enhetschef samt bitrddande enhetschef HSL

Vid loggkontrollen ska ”Sekretess” kontrolleras (att endast behdriga
anviandare kommer at informationen) samt ”Sparbarhet” (att det syns
vem som gjort anteckningen)

Hilso- och sjukvérdspersonal har fatt skriftlig information om kontroll
och uppf6ljning av loggen samt undertecknat en bekriftelse pa att
han/hon tagit del av informationen. Information ges pd HSL-mdte under
januari ménad.

e Loggrapport dras ut fran Gem i Vodok och jamfors mot tjdnst-
goringslista

e Resultatet ska ingd 1 patientsidkerhetsberittelsen

e (:a 9 journaler granskas varje ménad pa vard- och omsorgsbo-
endet

e Urval gors slumpmdssigt. Varje granskad journal markeras pa
avsedd lista sa att inte samma journal kontrolleras mer dn
1 ggn/ar

e Under april samt oktober méinad granskas dven HSL-personalen

e (Granskningen dokumenteras och analyseras 1 Loggrapport
Parametrar som granskas ar:
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- till en viss patients uppgifter

- som en viss anstélld har utfort

- som skett manga ganger avseende en viss patient
- pd avvikande tider pa dygnet

Under december manad skickas arets loggkontroller till MAS

HSL journalforing har granskats tva ganger av bitrddande enhets-
chef/HSL-ansvarig chef

Enligt egenkontrolls mall visar det sig c:a 91% insatser dr redovisade.
Granskades slumpmaissigt 10st HSL — journalen av 5 olika ordinarie
sjukskoterskor dir sjukskoterska har inget sitt eget omvardnadsansvar.
Dar resultatet som dr mindre bra med 82 och 86 % kan beror pa att
OAS har inte prioriterat vikt av dokumentation

Atgirderna som genomfordes:

Tas upp individuellt med respektive OAS samt gemensamt pé
ssk-mote.

OAS gar igenom egen dokumentation/journaler och atgérder
brister i dokumentationen.

OAS rapporterar till ansvarig chef for HSL nér bristerna i
dokumentationen ar dtgirdad.

Dokumentationen ir stdende punkt pd ssk-mote.

Vi har regelbundet moéte for aterkoppling/undervisning med
dokumentationsstodjare.

14



RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Klagomal
Riskanalys

Hoédndlesesr-vardskador

Egenkontroll

Egenkontroll

Beskriv maluppfyllelse dvs. en samlad analys av resultat utifran satta mal,
samt strategier/genomforda &tgérder for att nd dessa mal.

Mal Strategi | Atgird Resultat Analys
Goda kunskaper i Fortsatt | Foreldsning av hy- | Sjélvskattning | Verksamheten ar-
basala hygienrutiner | arbete | giensjukskoterska visar hoga betar pa ett bra sitt
under kunskaper for god kunskap
2020 hos persona- | hos personalen
len i basala
hygienrutiner
Likemedelsavvikelse Lokala rutiner ska 49 st En bittre uppfolj-
foljas upp. Servicehuset: | ning av sjuksko-
Personalen ska pa- | 5 st terskorna med per-
minna varandra om sonalen
ev. miss vid ldke-
medels utdelning.
Planera arbete innan
Trycksér Undervisning av ssk | 16 st Personalen beho-
ver mer kunskaper
Fall Alla boende haren | Fa]] totalt - 76 | All personal hann
a.k tuell . Fall som lett | inte ga utbildning i
riskbedomning med | 1 1 5 ratcqyr | forflyttmingsteknik,
DFRI och vardplan | 3 Det kommer ske
for fallprevention. under 2020.
Rutin och riktlinje | Fall som lett
r fardigstallda. till annan
Fér varje fall skrivs fraktur — 2 Utveckla arbetet
en avvikelse som Servicehuset: H}Gd forebyggande
atgirdas och som 98 riskanalyser
sedan géar vidare till
kvalitetsradet,
hindelseanalys kan
goras vid ofta
aterkommande fall.
MTP HSL-personal foljer | Alla kontrol- | Goda rutiner finns
upp rutiner for MTP | ler &r gjorda
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Mal och strategier for kommande ar

Q i Atgird Resultat Analys
M l 2 2 Strategi/er g y!
] 412020 Alla boende har en aktuell Fall totalt -
Minska antal fall som leder | Fortsatt utveckl- | riskbeddmning med DFRI 76 2020
till frakturer ing av det fallf6- | och vérdplan for Fall som
rebyggande ar- | fallprevention. lett till
betet Rutin och riktlinje dr hoftfraktur
fardigstéllda. 3
For varje fall skrivs en
. o Fall som
avvikelse som atgirdas och )
o . . lett till
som sedan gar vidare till
: o annan
kvalitetsradet, frakiur — 2
hindelseanalys kan goras vid
ofta dterkommande fall.
Strategi/er Atgird Resultat Analys
Minska antal Fortsatt utveckl- | Lokala rutiner ska f6ljas Lékemedel | 2020
lakemedelsavvikelse med ing av det fore- | upp. -49
50 % byggande arbe- | personalen ska paminna
tet varandra om ev. miss vid
lakemedels utdelning.
Planera arbete innan
Strategi/er Atgird Resultat Analys
Minska antal trycksar med Information av ssk till per- Trycksér -
50% Fortsatt utveckl- | sonalen. 16 2020
ing av det tryck- | Utbildning av personal fran
sar forebyg- Convatec

gande arbetet

Ett dvergripande mal 1 patientsdkerhetsarbetet ir att:
-minska antalet fall pa bade demensavdelningarna och pé de somatiska
avdelningarna.
-minska antalet 1ikemedelsavvikelse jamfort med 2019.
Arbeta forebyggande for att undvika trycksar.

Malet dr dven att forbéttra HSL-dokumentationen 2020.
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