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Sammanfattning

De viktigaste atgarderna som vidtagits for 6kad patientsdkerhet ar:

e Enhetschef, bitrddande enhetschef och samordnare har regelbundet
genomfort kontroll av social dokumentation.

e Ansvarig sjukskdterska har kontinuerligt f6ljt upp delegeringsbeslut.
e Genomgang av avvikelser varje vecka vid personalmdten och APT.

e Egenkontroll sker regelbundet. Patientsdkerhetsarbetet &r integrerat i
verksamheten.

e Riskbedomningar har genomforts av kontaktpersoner och
sjukskoterska vid behov. Nar en risk har identifierats har
sjukskoterskan upprittat en hilsoplan.

e Ansvarig sjukskoterska har tillsammans med stédpersoner
kontinuerliga uppfoljningar utifran patienternas/brukarnas pagéende
hilso-, och sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer.

e Likemedelsgenomgéngar sker kontinuerligt i samrdd med
psykiatriker pa oppenvarden i Alvik, och allmanlidkare pa Hisselby
vérdcentral — Flera patienter har under éret fatt sinkta
lakemedelsdoser och arskontroller av psykiatriker och allménlédkare,
har skett l6pande under aret.

e Avvikelse rapporteringen har skett enligt Stockholmstads riktlinjer,
under 2018. Medarbetare eller sjukskoterska skriver en avvikelse som
sedan foljs upp av enhetschef och/ eller sjukskoterska. Atgirder
dokumenteras i VODOK, ParaSol eller IA.

e P4 enheterna finns blanketter for synpunkter/klagomal tillgénglig f6r
alla. Mojlighet att vara anonym finns om man vill. En 14da att lagga
sina synpunkter finns pa respektive verksamhet.

e Boendemote/ husmote genomfors en gang i veckan, dédr synpunkter
och klagomal &r en staende punkt pa dagordningen. Dessa mdten ar
boendes forum for att framfora 6nskemal och forbattringsforslag.



Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vdrdgivaren skriva en
patientsdkerhetsberittelse. Idén med patientsidkerhetsberittelsen ar att
Oppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbattra patientsikerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gér
att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla
och sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS
2011:9 7 kap. 3 §. Patientsdkerhetsberittelsen bor utformas sa att den
kan ingd i vardgivarens ledningssystem for patientsékerhet.
Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar.

STRUKTUR

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

Overgripande mal for verksamheterna finns beskrivna
verksamhetsplanen for Sateritaket, Paradsdngen och Ekeby
gruppboende 2019. Verksamheten kommer att fortsétta bedriva en god
och sdker vard, av god hygienisk standard. Den enskilda skall erbjudas
trygg, lattillganglig vard med god kontinuitet och ska priglas av respekt
for den enskildes integritet och sjalvbestimmande.

Under 2018 har vi arbetat med foljande mal och aktiviteter inom
foljande omrade:

Malet for verksamheten har som tidigare ar varit att medarbetare skall
stodja brukarna i att klara sig sa sjdlvstdndigt som mojligt utifrén
individuella forutsattningar. Brukaren ska kénna att han eller hon har
inflytande och sjilvbestimmande och dger sin egen livssituation.
Utifrén ett rehabiliterande forhéllningssétt far varje person individuellt
utformade insatser. En grundliggande malsittning ar att forebygga
aterinsjuknande med in-ldggning pa psykiatrisk vardavdelning som
foljd.

Metoden som varit i fokus under 2018 dr motiverande samtal, som
innebdr att fa brukaren att kidnna sjélvfortroende och i slutindan fa en
battre sjdlvkansla.

Denna metod &r en del i psykiatrisk rehabilitering som vi kommer att
fortsdtta arbeta med under 2019.

All personal ér informerade om géllande riktlinjer och kvaliteten i
dokumentationen utvirderas 16pande vid tillsyn, egenkontroller etc.
Sjukskoterskan for HSL journal i VODOK och medarbetare



dokumenterar enligt Sol, i ParaSol. Alla brukare/patienter har en aktuell
hilsoplan for att sékra en trygg och siker vérd.

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

Ansvarig sjukskoterska ansvarar for att planera, leda och kontrollera
verksamheten sé att kravet pa en god och sidker vard och att en god
hygienisk standard uppfylls enligt hélso- och sjukvérdslagen (HSL).
Patienterna ska erbjudas trygg, lattillganglig vard med god kontinuitet.
Vérden ska bedrivas med respekt for patienternas integritet och
sjalvbestimmande. Ansvarig sjukskoterska deltar vid APT och
personalmdten och har under 2018 slutfort sin specialist utbildning i
psykiatrisk omvardnad.

Enhetschef, bitrddande enhetschef, samordnare och sjukskdterska har
gemensamt mote en gang i veckan.

Enhetschefen ansvarar enligt hédlso- och sjukvardslagen for att verk-
samheten bedriver ett systematiskt kvalitets- och patientsdkerhetsarbete
sé att kraven pa en god och sédker vard uppfylls. Patienterna ska
erbjudas en trygg, lattillgidnglig vard med god kontinuitet. Varden ska
bedri-vas med respekt for patientens integritet och sjalvbestimmande.

Enhetschefen har det 16pande ansvaret for att verksamheten uppfyller
de krav som MAS stéller utifran att den enskilde ska tillforsdkras en
god och sédker vard. Enhetschefen ansvarar for att varden drivs utifrdn
géllande lagar, foreskrifter och rutiner faststdllda av MAS. I ansvaret
ingér att se till att resursanvéndning och bemanning ar optimal samt att
anmadla hélso- och sjukvardspersonal som utgdr en patientsdkerhetsrisk
till IVO.

MAS har ansvaret for patientsédkerhetsarbetet utifran Hélso- och sjuk-
vardlagen och patientsékerhetsforordningen. Genom arlig kartldggning
foljer MAS upp kvalitetsindikatorer 1 hdlso- och sjukvarden och
redovisar dessa till verksamhetens ledning.

Hiilso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att hélso- och sjukvérds-
arbetet foljer vetenskap och beprévad erfarenhet samt att inom ramen
for verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet. De ska dven medverka i patientsdkerhetsarbetet och &r
skyl-diga att rapportera risker samt negativa handelser som intréffar i
sam-band med vérd och behandling. Omsorgspersonal har skyldighet
att folja de riktlinjer och rutiner som styr hilso- och sjukvarden. De ska
medverka 1 patientsdkerhetsarbetet och rapportera risker samt negativa
hindelser som intrédffar i samband med vard och behandling. Omsorgs-
personal som genom delegering utdvar hélso- och sjukvardsuppgifter ar
skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner som finns uppréttade i
verksamheten for att medverka till en hog patientsékerhet. Vi har 24
tillsvidare anstédllda boendestddjare, som i de flesta fall har
mentalskdtarutbildning och flera medarbetare har andra utbildningar



som beteendevetare, behandlingspedagog och underskoterska. I
ledningen finns enhetschef, bitrddande enhetschef, samordnare samt
sjukskoterska. Flera boendestddjare har specifika ansvarsomraden
anhorigstodjare, kvalitetsombud, friskvardscoach, kulturombud,
brandombud och kostombud for att forbéttra och sdkra verksamheternas
kvalitet. Vid personalméten, APT och planeringsdagar arbetar vi med
kvalitetsfragor. Darutdver har boendestddjarna moten en gang per
ménad, for att diskutera rutiner, riskanalyser mm.

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

I verksamheten ingér tillgéng till hdlso- och sjukvérd av sjukskoterska i
verksamheten 40 timmar i veckan. Kvéllar, nétter och helgdagar finns
joursjukskdterska tillgénglig, via Klara Team. 2 samverkansmdten
tillsammans med Klara Team och MAS har skett under 2018.
Samverkan med Landstingets psykiatri finns och under 2018 har vi haft
22 stycken méten. Overenskommelse finns med Hésselby vérdcentral
géllande somatiska akommor och med lékarinsats vid behov. Vid 4
tillfallen under 2018 har ldkare fran vardcentralen, besokt verksamheten
relaterat till somatiska atgérder. Vi anvénder oss av virdcentral,
psykiatrisk 6ppenvard samt akuta vardinrattningar vid behov. Vi verkar
for att genomfora lagstadgade lakemedelsgenomgéngar. Vi har avtal
med godkénda leverantorer och ett systematiskt arbetssétt i
handhavande av medicinsk tekniska produkter. Vi har avtal med tand-
vardenheten for att erbjuda nédvandig tandvard samt utbildning till
personal i mun och tandvérd. Enhetschef, bitridande enhetschef och
sjukskoterska har haft kontakt med kommunens MAS nér det funnits
behov for det. Kvalitetsrad har under 2018, implementeras, tillsammans
med MAS. Omvérdnadsatgérder skall foregas av hédlsoplaner med mal
och delmaél. Denna hélsoplan skall personal arbeta utifran.
Sjukskoterska-kan foljer upp resultat som dokumenteras i journal
VODOK. Under aret har 21 hilsoplaner upprittats. 6 stycken nya
brukare har flyttat in, 5 p4 Ekeby och 1 pd Paradsidngen. Samtliga
patienter/brukare ska ha hélso-planer, dér det finns behov av det. 5
patienter har varit inlagd vid sjukhus for psykiatriskt tillstdnd. 4
patienter har varit inlagda pa sjukhus for somatiska tillstdnd. 5 brukare
har tréffat Dietist fran Team Aktiv, kontinuerligt. Samtliga brukare har
blivit erbjudna tandvard under 2018, och Flexident har varit pa
kontinuerliga besok.

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

Malet dr att samtliga patienter dar sjukskoterskan ordinerar omvardnads
atgarder skall foregas av hdlsoplaner med mal och delmél. Denna ska
samtlig personal arbeta utifran. Sjukskoterskan foljer upp resultat som
dokumenteras i journal.



Patienter/brukare ska ges mdjlighet att ge synpunkter och delta i
patient-sékerhetsarbetet. Brukarna har getts mojlighet att delta vid deras
vard-planering samt dven anhdriga nédr samtycke har getts.

Vid behov och/eller enligt 6nskemal kontaktar sjukskoterska patiens-
ter/brukare och nérstdende

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

Alla medarbetare har kunskap om Stockholm Stads rutiner for
rapportering av avvikelser och deras skyldighet att rapportera och direkt
atgirda en hdndelse. Nér avvikelsen bedoms allvarlig rapporteras detta
direkt till enhetschef som 1 sin tur tar stéllning om 6verordnad chef och
uppdragsgivaren ska informeras omedelbart. Om det 4r en allvarlig
hilso- och sjukvérdsavvikelse tas direkt kontakt med kommunens
MAS. Detta har inte varit aktuellt under 2018.

Alla identifierade avvikelser som uppkommit 1 verksamheten, inklusive
klagomal/synpunkter fran patienter/brukarna har rapporterats, atgérdats
och f6ljs upp pé ett systematiskt sitt.

Genom systematisk analys och uppfoljning av avvikelser dkar persona-
lens kunskap om risker i hilso- och sjukvarden. Nér kunskap om risker
finns, 6kas dven kunskapen om hur dessa kan minimeras och forebyg-
gas. Vid allvarliga avvikelser och/eller regelbundet aterkommande
avvikelser

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

Klagomal/synpunkter fran patienter/brukare och uppdragsgivare som
pavisar brister 1 verksamheten ar en viktig informationskélla for oss for
att fa vetskap om hur véra tjanster upplevs samt hur vi gar vidare med
vart forbattringsarbete.

Klagomal kan tas emot skriftligt och muntligt. Blanketten for
klagomalshantering anvénds.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2§ p 2

Exempel pa redovisning

Egenkontroll Omfattning Kailla

Trycksar 2 ganger per ar PPM-databasen

Basala hygienrutiner och 4 ganger per ar PPM-databasen
kladregler




Fallrisk 1 géng per ar SFAM (Svensk forening for

allmédnmedicin)
Munhéilsobedomning 2 génger per ar ROAG
Avvikelser 22 ganger per ar | Avvikelsehanteringssystemet
Medicintekniskutrustning | 4 génger per ar Socialstyrelsen, SOSFS
2008:1
Patientens klagomaél och 2 génger per ar Patientndmnden, IVO,
synpunkter avvikelsehanteringssystemet

Samverkan Psykiatrin fortlopande

PROCESS - Atgirder for att oka

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

Under aret har patientsdkerhetsarbetet bedrivits genom ett aktivt arbete
med att rapportera hindelser och systematiskt f6lja upp dessa 1
verksamheten. Regelbundna genomgéangar med sjukskoterska och
personal gillande brukarnas/patienternas hélsa har genomforts.

Regelbundna genomgangar med ansvarig psykiatriker och allménlikare
har genomforts under aret. Sjukskoterskan har deltagit pa alla vard
planeringar som genomforts under éret.

Samtliga medarbetare som har fétt delegering, fornyas och ses dver en
géng per ar och alla medarbetare har fatt genomgéing av Lex Maria och
Lex Sarah.

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

Enhetschefen ansvarar for att tinkbara och uppkomna sékerhetsrisker ska
identifieras, analyseras, beddmas och f6ljas upp. Detta innebér en
systematisk anvéndning av tillgdnglig information for att identifiera
riskkéllor.

Sdkerhetsanalys genomfors vid behov inom befintlig verksamhet. Risk-
analyser gors nér fordndringar planeras i verksamheten. Vi har under
2018 gjort riskanalyser bade pa verksamhetsniva och pa individniva.
Samtliga patienter/brukare har dokumenterade riskbedomningar inom
relevanta omraden. P& verksamhetsniva har 2 riskbedémningar gjorts
utifran fordndringar i verksamheten.

Riskbeddmningar gors strukturerat samt vid foréndringar i patien-
tens/brukarens hilsa. Dessa gors gemensamt med kontaktperson och
sjukskdterska. Nér risk har identifierats har en hélsoplan uppréttats i
VODOK. Ansvarig for detta ar sjukskoterskan. Sjukskdterskan gor fort-



l6pande riskbedomningar i VODOK. Som risk for vard skador rdknar vi
bland annat:

Brister i ldkemedelshanteringen, hot och véld, suicidrisk,
nutritionsproblem (6ver- och undervikt), likemedelsbehandling och
biverkning till foljd av likemedelsbehandling, medicindndringar,
forsdmring i psykiatrisk status, somatisk sjukdom. Foljande
riskbedomningar kommer att uppdateras under 2019:

Nutrition

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

Tryckséar

Samtliga vardtagare ska erbjudas en riskbedomning for trycksar i syfte
att identifiera riskpatienter och dirmed kunna sitta in forebyggande
atgérder i det enskilda fallet. Validerat instrument for riskbeddmning
Modifierad Nortonskala ska anvéndas.

Munhiilsobedomning ROAG

ROAG star for ”Revised Oral Assesment Guide”. ROAG ir ett
bedomningsverktyg for sjukvarden, att tillampas 1 arbetet med
munhélsovard for dldre. Det dr ett riskbedomningsverktyg for
sjukvérdspersonalen for att 1 forebyggande syfte kunna gora en typ av
bedomning av den orala hélsan hos patienten och erbjuds alla patienter
vid inflytt.

Fall

Vid inflyttning erbjuds samtliga vardtagare en riskbeddmning avseende
fall i syfte att identifiera vardtagare som riskerar att falla och ddrmed
kunna sétta in forebyggande och individuellt anpassade atgiarder och
uppdateras en géng per ar eller vid behov, sdsom vid fordndrat
hélsotillstdnd. Vid beddmning anvénds det validerade
beddmningsinstrumentet Downton Fallriskindex.

Nikola

Som del i det hédlsofrdmjande arbetsséttet ska riskbedomning
inkontinens goras med bedomningsinstrumentet riskbedomning
blasdysfunktion NIKOLA.

Utredning av hiindelser — vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

De eventuella hindelser som leder till en vard skada utreds i samverkan
med MAS och enhetschef pd verksamheten. Avvikelse skrivs som
skickas vidare till MAS. MAS utreder vidare eventuell vard skada och
skickar sedan avvikelsen vidare till den vardgivare dar vard skadan
intriaffat. Vid behov skickar MAS vidare till IVO. Alla hindelser som



intraffat inom verksamheten tas upp pa personalmoten eller
arbetsplatstréaffar. Vi arbetar kontinuerligt med patientsdkerheten.

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

Verksamheten foljer Socialstyrelsen bestimmelser om
informationssédkerhet och informationséverforing.

Verksamheten foljer dven Stockholmsstads stadsdvergripande policy,
avseende skyddade av personuppgifter.

All information gillande journaler och patientuppgifter, forvaras i lasta,
brandsidkra arkivskdp. Dessa dr endast tillgéngliga for ansvarig
sjukskoterska.

Bestéllningar och genomforandeplaner ér dven dessa inlasta i
brandsidkert arkivskdp, och endast tillgéngligt for personal i
verksamheten.

Personuppgifter gillande personal dr inldsta i brandsdkra arkivskap och
endast tillgdngliga for enhetschef, bitridande enhetschef samt samord-
nare.

Granskning av journalforing i Vodok av ansvarig sjukskoterska och i
Parasol av boendestddjare granskas regelbundet av enhetschef,
bitrddande enhetschef samt samordnare.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Strukturmatt - For att uppnd malen for 2018 fortsatte arbetet med att
gora nya rutiner och ett ledningssystem for verksamheten.

Processmaétt - Rutiner gillande ldkemedel har uppdaterats och
utbildningar genomforts.

Resultatmatt —

e Tydlig aterkoppling géllande avvikelser har medfort hogre grad
av medvetenhet hos medarbetare om patientsékerhet.

e Medicinteknisk utrustning gés igenom var 4:e vecka av
sjukskoterskan.

e Inga vérd skador som kan relateras till trycksar eller nutrition
har identifierats.

e Basala hygienrutiner och klddrutiner tas upp 4 génger per ar, av
sjukskoterskan pa personalmoten.

e Norton och Downton riskbeddmningar gors 1 gdng per ér, eller
vid behov.
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e Munhilsobedomning gors av tandhygienist 2 gdnger per ar, eller
vid behov i samrdd med sjukskoterskan.

Egenkontroll

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

Maluppfyllelse Strategi/maluppfyllelse Atgirder
Fokus pa Kontinuerlig Fortlopande under
dokumentation uppfoljning och 2019
egenkontroll

Kvalitetsgrupp Mal uppfylit Fortlépande under

2019

Avvikelser/rutiner Kontinuerlig Fortlopande under
uppfoljning 2019

Riskanalyser Kontinuerlig Fortlépande under
uppfoljning 2019

Vérdplaner/Hélsoplaner | Kontinuerlig Fortlopande under
uppfoljning 2019

Brukarinflytande Kontinuerlig Fortlopande under
uppfoljning 2019

Information Kontinuerlig Fortlopande under
uppfoljning 2019

Kompetensutveckling | Kontinuerlig Fortlopande under
uppfoljning 2019

Avvikelser

* Under aret 2018 har 23 ldkemedelsavvikelser dokumenterats i
avvikelsemodulen i Vodok och har minskat ver 50 % jamfort med ar

2017.

* Fallavvikelser har ddremot 6kat fran 3 (2017) till 8 fall. I tre av de 8
fall skedde ingen skada, i tvd av dessa fanns det misstanke om skada
och 1tvé av 8 blev det en skada (en fraktur).

* Tvé specifika omvardnadsavvikelser skedde under det gingna éret,
men inga liknande avvikelser d4r dokumenterade ret innan.
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» Avvikelser i vardkedjan, som ofta sker i vardens 6vergangar (fran
slutenvard/sjukhus tillbaka till boendet) var fem som ocksé aret innan.

Mojliga orsaker till att ldkemedels avvikelser minskat med 50 % é&r att
personalen har genomgatt en ny mer strukturerad Delegering, som ska
foregas av att personalen genomgér ett kunskapstest pa
Demenscentrums hemsida, ”Jobba sikert med ldkemedel”. For att
kunna ta emot delegering krévs ett godként resultat.

Avvikelser 1 vardkedjan kan forebyggas om alla verksamheter foljer
géllande rutiner bl.a. for likemedelshantering (t.ex. att patient far med
sig en aktuell ldkemedelslista samt ldkemedel vid utskrivning frén
sjukhus), men ocksd om kommunikation mellan olika vardgivare okar.
Dir tar verksamheten hjilp av att anviinda sig av NPO (Nationell
Patient Oversikt).

Klagomal och synpunkter

Alla identifierade avvikelser som uppkommit i verksamheten, inklusive
klagomaél/synpunkter fran patienter/brukarna har rapporterats, atgéardats
och f6ljs upp pé ett systematiskt sitt.

Genom systematisk analys och uppfoljning av avvikelser dkar persona-
lens kunskap om risker Alla medarbetare har kunskap om Stockholm
Stads rutiner for rapportering av avvikelser ska ske, och deras
skyldighet att rapportera och direkt atgiarda en hdandelse. Nar avvikelsen
bedoms allvarlig rapporteras detta direkt till enhetschef som i sin tur tar
stillning om 6verordnad chef och uppdragsgivaren ska informeras
omedelbart. Om det &r en allvarlig hélso- och sjukvérdsavvikelse tas
direkt kontakt med kommunens MAS. Detta har inte varit aktuellt under
2018. En stor del i det systematiska kvalitetsarbetet ar
avvikelsehantering. All personal har skyldighet att medverka till god
kvalitet och att verksamhets kvalité systematiskt och fortlopande
utvecklas och sékras genom att uppmirksamma och rapportera brister i
kvalitet d.v.s. genom att skriva avvikelser. Hur arbetet med
avvikelsehantering ska utforas beskrivs 1 den lokala rutinen.

Hiindelser och vard skador
Inga hindelser har under 2018 lett till vard skador.
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Mal och strategier for kommande ar

e Samverkanstraffar mellan ansvarig sjukskdoterska och
allménlékare pd Hésselby Vardcentral kommer att ske
fortlopande under 2019.

e Samverkansmote med Oppenvérden 1 Alvik kommer under
2019.

e Samverkansmote med slutenvardsavdelning 6, under 2019.

e Vi kommer ha fokus p4 dokumentation i ParaSoL, bland annat
vad som ska framga av genomforandeplaner och
journalanteckningar genom egen lokal kontroll tre gdnger/ar.

e Kuvalitetsgrupp som bestir av enhetschef, bitrddande enhetschef
och kvalitetsombud, kommer ha uppféljningar av
dokumentation, moten en gdng i manaden.

¢ Vid olika personalméten och APT diskuterar vért forhallnings-
satt till praktiska exempel som exempelvis vid avvikelser och
aktuella rutiner.

e Riskanalys pa individ och verksamhetsniva. Vid inkomna
avvikelser analysera vad som kan ha bidragit till en avvikande
héndelse vilket sker vid personalmdten och APT. Vid foréndring
1 verksambhet identifiera risker. Kvalitetsgruppen kommer
utveckla en struktur for uppf6ljning av avvikelser.

e Om/nir en patientsdkerhetsrisk identifierats skall det finnas en
vardplan kopplad till risken.

e Oka brukarnas inflytande och delaktighet med att de bland annat
far information om det utbud som finns i samhéllet och de
kulturevent som erbjuds.

e Sjukskoterskan har kontinuerlig genomgéng och uppfdljning av
delegeringsbeslut.

e Att medarbetare far nddvéindig information som beror
boende/patient.

e (Oka kompetensen om speciella sjukdomstillstind till
medarbetare.

e Riskbedomningar kommer att uppdateras pa samtliga brukare i
Vodok under 2019.

e Fortsatt samarbete med Flexident tandvérd for samtliga brukare
och dietister fran Team Aktiv, till de som behover.
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e Att dka anviindandet av NPO for att sékerstilla patientens vard
vid véardens dvergdngar mellan vardgivare.
e Implementera hygienronder och hygienombud.
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