Stockholms
@ ctnAd

Patientsakerhetsberattelse

Ri1o vard- och omsorgsboende

Ar 2019

Datum och ansvarig fér innehdllet

2020-02-27 Anna-Karin Moritz



Innehall

PATIENTSAKERHETSBERATTELSE.........cceceevertrrererernesennens 1
Sammanfattning 3
STRUKTUR 4
Overgripande mAl 0Ch StrAtE@Ier...............coovovueveeeeeeeeeeeeeeeee e 4
Organisation OCh ANSVAL..........coeririiierieieieie sttt 6
Samverkan for att forebygga vardskador...........cceceeivienininincniniiicc 7
Patienters och nirstdendes delaktighet.............oocoviiiiiiiiiiii e, 8
Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet............ocooinieiiiennnen. 8
Klagomal och SYNPUNKLEL. .......coiuiiiiiiiiiiieiest et 9
Egenkontroll........ccoouiiiiiiiiieee e 10
PROCESS - Atgiirder for att 6ka patientsikerheten. 11
RASKANALYS.....cuviiviiiiieieii ettt ettt ettt esbesta e b e esaeseessesseeneesseennas 12
Utredning av handelser - VArdskador.............ccocueeciirieciinieieciccceee e 12
InformationsSSAKEINEt. .. ..c..coviviiriiriiieieiece e 12
RESULTAT OCH ANALYS. 13
o031 0] 113 ) | TSP 13
AVVIKCISET.......eetieieieee ettt sttt ettt ettt et et e e neeneeeneenees 16
Klagomal och SYNPUNKLEL........cccuiruieiiiieie e 18
Héndelser och VArdsKadori........couecveieiiiiiiiiinincieeteseneseeeeeeeeeeeee e 18
RISKANALYS. ...t 18
M3l och strategier for kommande ar. 19



Sammanfattning

Rio vard och omsorgboende ska bedriva hélso- och sjukvard av god
kvalitet med hog patientsdkerhet. Hilso- och sjukvéarden ska
fortlopande och systematiskt utvecklas 1 dverensstimmelse med
géllande riktlinjer och lagstiftning.

Verksamheten foljer upp hélso- och sjukvardens kvalitet och
patientsdkerhet genom egenkontroller av utvalda processer,
avvikelsehantering, hantering av inkomna synpunkter och klagomal,
registrering i nationella kvalitetsregister och upprétthallande och
utvecklande av kompetens hos samtlig personal. Aven riskanalyser
ingar 1 patientsdkerhetsarbetet.

Verksamheten togs over av Stockholms stad 2018-11-01 och ddrmed
har resultaten inte haft statistik att jamfora med bakat i tiden. Innan
arets slut 2019 hade 100 % lakemedelsgenomgangar gjorts av ansvarig
lakare och sjukskdterska. Inga fall av utbrottsbendgna infektioner har
noterats under aret. Kvalitetsansvarig sjukskoterska anstilldes och
bdrjade sin tjanstgdring i mars 2019. Registrering i Senior alert kom i
ging och registrering 1 Palliativa registret 6kade fran 50 % till 75 %
under aret. Avvikelsehantering utvecklades och kvalitetsradet kom 1
gang med sitt arbete under aret, likasa hygiengruppen. Flera
utbildningsinsatser for samtliga yrkeskategorier genomfordes under
aret, bade internt och externt. Sammanlagt sex sjukskoterskestudenter
genomforde sin tre veckor 1dnga verksamhetsforlagda utbildning pa Rio
under hostterminen 2019.

Brukarundersdkningen 2019 visade att 75 % av de boende upplever att
det &r latt att f4 kontakt med sjukskdterska respektive 58 % med likare.
Motsvarande siffror i riket &r 75 % respektive 54 %.

Rio vérd- och omsorgsboende ska fortsétta arbetet med att utveckla och
sakerstdlla patientsékerheten enligt SFS 2010:659, 3 kap.10§ p1-2.

Flera omraden har identifierats utifrén interna och externa granskningar
och verksamhetsuppf6ljningar. Under 2020 ska korttidsavdelningen
genomga en tvarprofessionell genomlysning. Kvalitetsradet fortsatter
med sitt arbete, dock med en del &dndringar vad giller hanteringen av
fallavvikelser. Dessa ska i storre utstrackning hanteras pa teammoten.
Teammoten och dokumentation ska fortsatt utvecklas med mélséttning
att bli en naturlig bas for personcentrerad vard kring den enskilde.
Nutritionsfragor kommer att lyftas fram genom samarbete med dietist.
Arbetet med nationella kvalitetsregister fortsitter och statistik fran
registren kommer att lyftas fram som underlag for forbattringsarbete.
Lakemedelshanteringen kommer att forbattras genom ommoblering i
lakemedelsrummen och genom att akutldkemedelsforradet flyttas.
Hygiengruppen ska fortsitta med det pdborjade arbetet for att
sdkerstilla god hygien och foljsamhet till basala hygienrutiner {or att



hindra smittspridning. Kompetenshdjande insatser kommer att
genomforas for samtliga yrkeskategorier.

Inledning

Enligt patientsékerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsdkerhetsberittelse. [dén med patientsdkerhetsberattelsen ar att oppet
och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
forbattra patientsédkerheten.

Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en saddan detaljeringsgrad att det gér att
beddma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra
kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att
informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7
kap. 3 §. Patientsikerhetsberéttelsen bor utformas sé att den kan inga i
vardgivarens ledningssystem for patientsdkerhet. Patientsdkerhetsberattelsen
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.

I kraven pa en god vard ingéar att den ska:

e vara av god kvalitet med en god hygienisk standard samt tillgodose
den enskildes behov av trygghet i varden och behandlingen

e vara latt tillgdnglig
e bygga pa respekt for den enskildes sjdlvbestimmande och integritet

e framja goda kontakter mellan den enskilde och hilso- och
sjukvérdspersonalen

e utformas och genomforas i samrad med den enskilde

Rio vard och omsorgboende har inte tillgéng till
Patientsdkerhetsberittelsen fran ar 2018 varfor det finns en svarighet att
koppla vara mél och strategier for patientsékerhetsabetet med tidigare
aktors beréttelse.

Rio vérd och omsorgboende har sin utgdngspunkt och mélbeskrivning i
att bedriva hélso- och sjukvard av god kvalitet och med hog
patientsikerhet. Hilso- och sjukvérden ska fortlopande och systematiskt
utvecklas 1 6verensstimmelse med géllande riktlinjer och lagstiftning.

Verksamheten foljer upp hélso- och sjukvardens kvalitet och
patientsdkerhet genom att:



3.

Genomfora egenkontroll av utvalda processer/indikatorer t.ex:
Qusta f0Or att identifiera styrkor och svagheter i verksamheten
egenkontroll av hélso- och sjukvédrds-dokumentation med fokus pé
t.ex. hdlsoplaner och kartlagt hélsotillstand
punktprevalensmitning dver utvalda indikatorer
riskbedomningar, bade pa individ- och verksamhetsniva
infektionsregistrering

lakemedelsgenomgéngar

kontroll av delegeringar

narkotikakontroll

kontroll av basala hygienrutiner

Utreda, analysera och f6lja upp rapporterade hélso- och
sjukvardsavvikelser

Registrera i nationella kvalitetsregister

4. Upprétthalla och utveckla kompetens hos legitimerad personal genom:

® W

deltagande vid nétverkstréaffar for dokumentationsstodjare
deltagande pé de palliativa natverkstraffarna som anordnas av
MAS/MAR

deltagande pé foreldsningar/temadagar anordnade av Palliativt
kunskapscentrum PKC

deltagande i utbildning anordnade av Apoteket AB, Vardhygien
Stockholm och andra externa instanser t.ex. Care of Sweden och
Etac

deltagande i Aldreomsorgsdagar

deltagande i utbildning i stadens upphandlingar och
bestéllningssystemet Agresso

webbutbildningar anordnade av externa instanser t.ex. Region
Stockholm (Symfoni och basala hygienrutiner) och Socialstyrelsen
(forskrivning av medicintekniska hjalpmedel)

. Uppritthalla och utveckla kompetens for 6vrig personal genom:

utbildning i vad ett kontaktmannaskap innebér. I utbildningen
ingick dven lopande dokumentation 1 ParaSoL dér patientens
hilsotillstdnd kan utldsas exempelvis om en patient dter mindre, har
smarta, orostillstand mm.

webbutbildning 1 ldkemedelshantering

deltagande i utbildningar anordnade av externa instanser t.ex.
Vardhygien Stockholm och Region Stockholm (hygien i férrad och
basala hygienrutiner)

Verksamheten har identifierat att en kompetenshdjning av
baspersonalens nuvarande kunskapsnivd behover ske pa
korttidsavdelning plan 3.



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

P& Rio vard- och omsorgsboende arbetade under 2019 en
verksamhetschef, tvé bitrddande enhetschefer, kvalitetsansvarig
sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast, omvéardnadsansvariga
sjukskdterskor, baspersonal, aktivitetsansvarig personal, ansvarig for
personalkldder/tvitt, husvédrd och samordnare. Funktioner som
dokumentationsstodjare och hygienombud finns i1 verksamheten.

Vardgivaren har det yttersta ansvaret for att det bedrivs ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete och att man aktivt arbetar forebyggande for att
forhindra vardskador.

Alla verksamheter inom hélso- och sjukvard ska enligt hédlso- och
sjukvardslagen ha en verksamhetschef. Verksamhetschefen har det
overgripande ansvaret for verksamheten och for att tillgodose patientens
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sékerhet.
Verksamhetschefen ansvarar dven for att utreda héndelser 1
verksamheten som har medfort eller har kunnat medfora en vardskada.
Verksamhetschefen pé Rio véard- och omsorgsboende har uppdragit till
kvalitetsansvarig sjukskoterska att starta och samla in uppgifter for
handelser som medfort eller kunde medfort en vardskada, att
sammanstélla avvikelser som ska diskuteras pa kvalitetsradet samt att
vara sammankallande till kvalitesrddsmdten. Kvalitetsansvarig
sjukskdterska har dven haft uppdraget att bevaka nya riktlinjer fran
MAS/MAR och uppdatering av lokal rutiner. Vidare har
verksamhetschef uppdragit for kvalitetsansvarig sjukskoterska att
implementera den webbaserade utbildningen ”Jobba sikert med
lakemedel” som ska genomforas av baspersonal och foregér den
delegering som sker av sjukskdterska.

Verksamhetschef har det dvergripande ansvaret men kan inte bestdimma
over de arbetsuppgifter som en medicinsk ansvarig sjukskoterska MAS,
eller en medicinskt ansvarig for rehabilitering MAR, har enligt lagar
och foreskrifter.

All hélso- och sjukvérdspersonal ska medverka till en hog
patientsidkerhet och har 1 sitt yrkesutovande skyldighet att f6lja lagar,
regler och rutiner som finns uppréttade i verksamheten (SFS 2010:659
kap 6. 4§). Pa Rio vard- och omsorgsboende finns sjukskoterska pa
plats dygnet runt och arbetsterapeut samt sjukgymnast pé alla helgfria
vardagar. Legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal har ansvar for att
folja de riktlinjer som finns inom ledningssystemet for hilso-och
sjukvard samt utfora den egenkontroll som foljer med ansvaret. Aven
omvéardnadspersonal som genom delegering utdvar hélso- och
sjukvardsuppgifter rdknas som hélso-och sjukvardspersonal nér de
bitrdder en legitimerad yrkesutovare och dr dirmed skyldiga att folja
géllande lagar, riktlinjer och rutiner for att medverka till en hog
patientsdkerhet.



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

Verksamheten har samarbetat med flera instanser for att forebygga
vardskador.

Lokal samverkan:

Verksamheten har stod i stadsdelen av Medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
for att patienter far en sdker och &ndamélsenlig hilso- och sjukvard av
god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade. Dietist anstélldes i
stadsdelen under hdsten 2019 och finns tillgénglig 50 % péd Rio vird
och omsorgsboende; omvardnadsansvarig sjukskdterska konsulterar
dietist vid behov via en sdrskild remiss som dietist tagit fram. Vidare
har verksamheten en samverkanséverenskommelse med Capio
Legevisitten for ldkarinsatser och med Stockholms sjukhem ASIH dit
ansvarig ldkare kan, nir behov uppstar, skriva en remiss for aktuell
patient. Samarbete sker med MediCarrier AB for transporter av prover
och riskavfall. Apoteket AB har genomfort en 1dkemedelsgranskning
och Vérdhygien Region Stockholm har genomfort hygienrond under
aret. Flexident Tandvard stod for uppsdkande tandvard till och med
slutet av september 2019 och dérefter ar det Oral Care som star for
uppsokande tandvard. Verksamheten har d&ven samverkat med Getinge
for service och underhéll av disk- och spoldesinfektorer som finns i
verksamheten. Aven andra externa aktdrer har anlitats sdsom
stddforetag och vaktbolag.

Samverkan med kommun och landsting

I ledningssystemet finns riktlinjer om hur kontakten mellan Rio vard-
och omsorgsboende och sjukhus ska utforas. Sjukskoterska ansvarar for
att ansvarig lékare alltid kontaktas for bedomning om patient behdver
skickas till sjukhus. Om tillstdndet fodrar snabba akuta &tgarder
kontaktas ansvarig lékare i efterhand. Sjukskoterska ansvarar dven for
att ge den mottagande slutenvardsenheten relevant information. Om
patienten har pagéende behandlingsinsatser av
sjukgymnast/arbetsterapeut och bedomning har gjorts om att fortsatta
behandlingsatgérder kréivs, ansvarar de for att ge den mottagande
vardenheten relevant information. For patient som inte sjdlv kan
redogora for persondata och hélsotillstand géller att patienten erhéller
ett ID-band, akutrapport medfoljer patienten, telefonkontakt tas med
mottagande vardenhet, anhoriga eller baspersonal som har god kontakt
med patienten medfdljer och ldmnar uppgifter om namn och
fullstdndiga personuppgifter. Patienten ska aldrig skickas till sjukhus
ensam.

Vid utskrivning fran sjukhus géller att sjukskoterska kontrollerar att
utskrivningsmeddelandet innehaller en sammanfattning av de
medicinska och omvéirdnadsmaissiga och rehabiliterande insatser som



patienten erhallit. Utskrivningsmeddelandet ska innehalla: resultat av
aktuell vard och behandling, ADL-f6rméga, kommunikativ formaga,
eventuella komplikationer eller risker 1 samband med
behandlingsitgirder samt en aktuell likemedelslista. Aven aktuella
lakemedel ska skickas med fran sjukhuset.

Pa inflyttningsdagen, eller den fOrsta helgfria vardagen, traffar
arbetsterapeut och sjukgymnast patienten och gor en férsta beddmning
om behov av hjélpmedel for att forebygga risker. Om inflyttning sker
under en helgdag gor tjanstgérande sjukskoterska den forsta initiala
bedomningen angaende forflyttning utifran 6verrapportering fran
sjukhuset.

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

Rio vard och omsorgsboende ska erbjuda en hog grad av delaktighet,
tillgdnglighet och ett gott bemdtande genom god informationsgivning.
Verksamheten bjuder in anhdriga, om patienten sa samtycker, till
vardplanering, upprittande av genomforandeplan och samordnad
véardplanering dir dven bistdndshandléggare deltar.
Omvéardnadsansvarig sjukskdterska ska regelbundet kommunicera med
anhoriga for att informera samt for att erhélla information som gynnar
patienten. I samband med registrering i Senior Alert och BPSD-registret
har anhdriga mojlighet att vara delaktiga i1 identifiering och planering av
atgirder. Det ger stor mojlighet till delaktighet vid
patientsikerhetsarbetet. I samband med utskrivning fran verksamhetens
korttidsavdelning ska samverkan ske med aktuell verksamhet och den
enskilde (patienten) och dess anhdriga for att medicinskt och
omvardnadsbehov sdkerstills. Rio vird och omsorgboende har
fortroenderad 3-4 génger per ar. Anhoriga bjuds in till dessa mdten for
att tillsammans med verksamhetens ansvariga personer, politiker och
representanter frdn pensiondrsforeningar tillsammans diskutera fragor 1
savil omvardnad som patientsdkerhetsfragor.

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

Risker for vardskador samt hindelser som har eller hade kunnat
medfora vardskada rapporteras av legitimerad personal via
avvikelsemodulen i Vodok. Baspersonal skriver avvikelser i en
framtagen blankett som ldmnas till tjdnstgorande sjukskoterska, rehab
eller chef. Kvalitetsansvarig sjukskoterska har dven bevakat
fallolyckorna genom dokumentationen eftersom alla fallolyckor inte
registrerats 1 avvikelsemodulen. Detta pa grund av att
avvikelsehanteringen har inneburit ett nytt sétt att registrera 1



avvikelsemodulen for legitimerad personal efter stadens Gvertagande av
verksamheten hosten 2018.

Om en allvarlig hiandelse har intréffat ska verksamhetschef och
MAS/MAR informeras omgéende via ett telefonsamtal eller mejl.
Avvikelserna har sammanstéllts av kvalitetsansvarig sjukskoterska
ménadsvis i ett dokument dar avvikelserna presenteras utifran
kategorierna fall, lakemedelshantering, 6vriga HSL-avvikelser (specifik
omvardnad/specifik rehabilitering) och vardkedjan. Avvikelserna
presenteras vaningsvis med datum och klockslag for handelsen,
beskrivning av hiandelsen, konsekvens for patienten, trolig orsak till
handelsen samt atgérd. Statistik utifran avvikelserna har presenterats i
en separat tabell dir dven avvikelser angdende uteblivna signeringar av
administrering av ldkemedel har tagits upp. Genomgang av avvikelser
(forutom fall) fran foregdende manad har skett av verksamhetschef och
kvalitetsansvarig sjukskoterska nagon dag innan kvalitetsradet.
Verksamhetschef beslutar om utredningen kan avslutas eller i fall
fortsatt utredning behovs.

Kvalitetsradet har haft méten varje ménad sedan mars forutom i
september. Kvalitetsombud fran varje vaningsplan, samtlig
tjdnstgorande legitimerad personal samt chefer har varit kallade till
moten ddr samtliga avvikelser har tagits upp utifrdn sammanstillningen.
Fallavvikelserna gs igenom for att sdkerstdlla att atgérder dr insatta och
foljs upp av teamen. Darefter har kvalitetsansvarig sjukskoterska
avslutat dessa i avvikelsemodulen efter delegering av verksamhetschef.
De uppkomna héndelserna/avvikelserna har diskuterats pa
kvalitetsradet, och dven tagits upp pa HSL-moten.

Kvalitetsradet kan foresld atgarder pa verksamhetsniva som 1 sin tur kan
leda till revidering av befintliga, eller nya rutiner eller arbetsmetoder.
Beslut angéende detta har fattats av verksamhetschef.
Minnesanteckningar fran kvalitetsrddet har mejlats till samtliga
medarbetare, sparas 1 HSL-mappen pa datorn samt i skriftlig form 1
parmar pa varje avdelning.

Klagomal och synpunkter

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

Verksamheten pa Rio vard och omsorgsboende har inte erhéllit nagra
synpunkter eller klagomal fran Patientnimnden eller fran Inspektion for
vard och omsorg IVO.

Utredning av avvikelser, klagomél och synpunkter
Ledningen ér lyhord for forslag och synpunkter frdn boende, anhoriga
och medarbetare. Rutiner finns for hantering av avvikelser, klagomal
och synpunkter. Héndelser pa verksamhetsniva analyseras pa
kvalitetsradet.



Héndelseanalys

Vid allvarliga handelser eller vid upprepade avvikelser gors en
hindelseanalys. Metoden har som syfte att ta reda pé vad som hénde,
orsaker till hiandelsen och vad man kan gora for att forhindra att

hindelsen upprepas igen.

Klagomaél och synpunkter aterkopplas omgaende i form av telefon-
och/eller mailkontakt eller i forekommande fall pa ett mote sa snart det

gar.

Avvikelser inom hélso- och sjukvard och fall dokumenteras och utreds i
Vodoks avvikelsemodul. SoL-avvikelser som ror den enskilde
dokumenteras pa blankett som lamnas till enhetschef samt dven
dokumenteras i journalsystemet Parasol. Samverkan sker med
kvalitetsansvarig sjukskoterska da avvikelser i SoL dven kan inverka 1
den enskildes hélsotillstdnd. Avvikelsen utreds och kommuniceras pa
kvalitetsrddet och sa dven pa verksamhetens APT.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2§ p 2
Foljande egenkontroller har genomforts under aret:

Egenkontroll Omfattning Kalla
Avvikelser 1 gang i Avvikelsesystemet i Vodok
ménaden 2.0
Synpunkter och klagomal 1 géng i Blankett/telefonsamtal/mejl
(som ror hilso- och manaden inkommen till chef
sjukvard)
Infektionsregistrering 1 géng per Rapporteras till MAS enligt
ménad framtagen mall
Likemedelshantering 1 gang i Narkotikajournaler
Narkotikakontroll méanaden
Uteblivna signeringar av Signeringslistor
administrerade ldkemedel
Likemedelshantering 1 gdng i
ménaden

Kontroll av utgdngsdatum
akutldkemedelsforradet

Delegeringar 2 génger per ar Delegeringsparmar pa ssk-
expeditioner
Dokumentation 2 ganger per ar Vodok, Checklista —

granskning/uppfoljning
av journal, Stockholms
stad

Socialstyrelsens indikatorer

2 génger per ar

Punktprevalensmétning
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for blés- och (PPM)

tarmdysfunktion

Indikatorer for 2 génger per ar Punktprevalensmétning
skyddsatgarder i (PPM)

verksamheterna

Vérd i livets slutskede 2 génger per ar Svenska palliativregistret
Forbrukningsmaterial 2 ginger per ar

Kontroll av utgangsdatum
gemensamma forradet

Lékemedelshantering 1 géng per ér Protokoll

Apoteksgranskning

Riskbeddmningar/screening | 1 géng per ar Sammanstéllningar i

for: fall, trycksér, journalsystem Vodok 2.0

undernéring, kontinens och

munhilsa

Funktionsbedomning ADL | 1 géng per ar Sammanstéllningar i
journalsystem Vodok 2.0

Basala hygienrutiner och 1 géng per ér Sjdlvskattning - foljsamhet

kladregler till basala hygienrutiner,
SLL

Hygienronder 1 gang per ar Protokoll

Uppfdljning av hilso- och 1 gang per ar Qusta (Quality uppfoljning
sjukvardens kvalitet sdkerhet, tillsyn och ansvar)

PROCESS - Atgiirder for att oka

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

Verksamhetens kvalitet 1 hdlso- och sjukvard har bedomts av
verksamhetsuppfoljare i kommunen enligt Qusta ddr verksamhetens
styrkor och utvecklingsomrdden identifierades. Detta ledde till ett
handlingsprogram som verksamheten arbetar efter for att forbéttra och
utveckla verksamheten. Journalgranskningar har genomforts, likasa
apoteksgranskning, hygienrond och sjélvskattning i basala
hygienrutiner.

Sammanstallningar fran dessa granskningar anvénds for att utveckla
verksamheten. PPM-métning med kvalitetsindikatorer har genomforts
tva ganger under aret. Infektionsregistrering och avvikelser i
signeringslistor vid ldkemedelsadministrering har genomforts 1
gidng/manad. Avvikelseprocessen har fortydligats och kvalitetsradet
inledde sitt arbete 1 mars 2019. Kvalitetsradet hade moten 8 génger
under aret dér avvikelser diskuterades. Teamarbete har dndrat form
under aret genom att personal har infort ett nytt sitt att arbeta pé sina
teammoten diar man fokuserar pa nagra patienter at gdngen. Detta ger
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mojlighet till fordjupning i varje persons situation, risker och resurser,
och ett mer personcentrerat arbetssitt jamfort med tidigare. Processen
med inforandet av detta nya sitt ar fortsatt pagaende.

Medarbetare har deltagit i olika utbildningsinsatser, bade internt och
externt. Sjukskoterskor har gatt utbildning i sdker ldkemedelshantering
anordnad av Apoteket AB, och baspersonal och sjukskoterskor har gétt
olika hygienutbildningar anordnade av Vardhygien Stockholm.
Forflyttningsutbildningar och delegeringsutbildningar har genomforts
under aret och personal har dven gjort olika webbutbildningar s& som
Basala hygienrutiner och Jobba sidkert med lakemedel.

En hygiengrupp bildades i slutet av aret som kommer att arbeta med
hygienfragor framover.

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

Riskanalyser pd verksamhetsnivé har gjorts infor sommarperioden samt
jul- och nyérshelgerna for att sikerstélla patientsdkerheten bl.a. vad
géller kontinuitet bland hilso- och sjukvardspersonal, delegerad
baspersonal samt tillgang till digitala system for vikarier. Aven risker i
samband med eventuell virmebdlja under sommaren beaktades, likasa
infor eventuellt force majeure i1 verksamheten.

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

En allvarlig lakemedelsavvikelse utreddes under éret och utredningen
overtogs av ldkarorganisationen. Avvikelsen ledde dock &ven till att
rutiner dndrades och fortydligades lokalt. Avvikelser tas alltid upp pa
HoS-moten samt pé kvalitetsradet.

I verksamheten har ytterligare tva hdandelser utretts enligt lex Maria,
géllande avsaknad av eventuell bedomning av hilsotillstdnd, kontroll av
vitala parametrar och behov av ldkemedel av tjdnstgérande
sjukskdterska nattetid. Ny rutin har skapats for sjukskoterska nattetid
som fortydligar bland annat skyldighet for all personal att ta del av
viktig information om patienter infor arbetspasset och hur
informationsoverforing mellan sjukskoterska och baspersonal ska ske.

Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Infor planerade driftstopp skrevs journalanteckningar och ”Att gora”-
listor ut frdn Vodok. Infoér verksamhetens datorbyte GSIT, som skedde
den 1 oktober 2019, skrevs listor, bade ”Att gdra”-listor och
boendelistor, ut for en hel vecka for att garantera att inget viktigt skulle
glommas bort. Aven vid detta tillfille skrevs journaler ut. Nya
vikariekort bestélldes efter datorbytet och nya manualer togs fram s att
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vikarier fick atkomst till Vodok. Vikariekorten signeras in och ut av
anviandaren pa en signeringslista pa korttidsavdelningen.

Journalgranskning har utforts tva gdnger under aret kollegialt och en
ging av MAS/MAR.

Loggkontroller sker en géng per manad av verksamhetschef bade i
Vodok och i NPO. I slutet av aret delges loggkontrollerna till MAS med
medf6ljande analys.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll

Antalet registrerade avvikelser 1 avvikelsemodulen har 6kat under aret
efter att processen med avvikelsehantering har fortydligats och att
kvalitetsrddet kom 1 gdng med sitt arbete i mars 2019. Rutinen har
omarbetats, medarbetare har lirt sig mer om det nya séttet att registrera
och mot slutet av aret var det till exempel endast ndgon enstaka
fallolycka per ménad som inte registrerades i modulen jaimfort med
tidigare under aret da néstan hélften av fallavvikelserna inte
registrerades. Trycksér dr relativt ovanliga, dock svérare att beddma
eftersom alla uppkomna trycksér inte har registrerats i
avvikelsemodulen.

Vad giller vardrelaterade infektioner dr urinvéigsinfektioner de mest
vanligt férekommande (29), folj av sarinfektioner (22), pneumonier
(12), andra hud- och mjukdelsinfektioner (10) och 6vriga (7). Inga
utbrott av influensa eller virusorsakad magsjuka har forekommit under
aret. Alla patienter som ville ha vaccination mot influensa vaccinerades
snarast efter att vaccin blev tillgéngligt i december.

Extern apoteksgranskning genomfordes under september méanad och
samtliga rekommendationer har atgérdats/fortydligats i
lakemedelsrutinen som 1 sin helhet har reviderats under hdosten 2019.
Under varen/sommaren 2019 upptécktes flera avvikelser/brister i
narkotikahantering da bland annat ampuller av morfin férsvann. Detta
ledde till intensifierade kontroller, periodvis dagligen, och
dubbelsignering av uttag av narkotiska preparat under en period.
Svinnet polisanméldes. Under hosten dterkom bristerna tillfalligt men
en forbattring har skett pa senare tid. En avvikelse uppticktes dven
géllande oral 16sning av Heminevrin dér tva patienter pa samma
vaningsplan hade varsin flaska i kylsképet. Aterstoden av
lakemedelsinnehallet stod inte i paritet med ordinationen. Vi kontroll
visade det sig att samma flaska hade anvénds for tva patienter. Vi
rdknade om uttagen méngd och fann pd si sétt hur hindelsen gatt till.
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Atgird: information till HoS personal och en tydligare markering av
forpackningarna som dven stélldes pa olika hyllplan for att minimera
risken for att samma héndelse skulle uppsta igen.

Rutinen kring narkotikahantering har reviderats i den nya
lakemedelsrutinen och nya nyckelknippor har inférskaffats for att sékra
att endast sjukskdterskor i tjanst har dtkomst till likemedelsrummen. De
nya brickorna péd knipporna ar sparbara. Alla nyckelknippor hidngs in 1
lakemedelsskapet pa korttidsavdelningen, kvitteras ut och in med
signatur. Endast en jourknippa ar ute” alltid och ska dverldmnas fran
natt till dag och vise versa. Nyckelrutinen har reviderats och bade
ordinarie och vikarierande sjukskoterskor har vid flertalet tillfdllen
informerats om reviderade rutiner. Efterlevnad av rutiner dr dock en
pagaende process som kriver att sjukskoterskor fortlopande sprider
kunskapen vidare till nyanstillda och vikarier.

Kontroll av delegeringar genomfordes tva ganger under aret och
berorda sjukskoterskor har kontaktats dé brister uppticktes. En del
delegeringar hade gétt ut och behdvde fornyas, listor for
signaturfortydliganden saknades samt en del uppgifter som inte far
delegeras enligt riktlinjen behovde tas bort. Avvikelser i uteblivna
signeringar har kontrollerats av omvérdnadsansvarig sjukskoterska en
gang per manad och trenden dr att avvikelserna minskar. Under hosten
paborjades dven en process med att samtlig baspersonal ska genomfora
en webb-utbildning i1 sdker lakemedelshantering for att kunna fa
delegering. Ménga medarbetare, ca 47 %, har nu gjort utbildningen som
numera dven efterfragas i samband med anstédllning av vikarier. Arbetet
med detta fortsitter och har blivit enklare att genomfora dé fler datorer
har installerats till baspersonal. En lista har skapats i HSL-mappen for
timvikarier dir sjukskoterskor létt kan se vilka timvikarier som har
delegering, vem som gett delegeringen och hur linge delegeringen
giller. Aven bemanningsansvariga och chefer ska informeras nir
delegering har getts. Utgangna/ej aktuella delegeringar samlas i en egen
parm hos verksamhetschef.

En kollegial dokumentationsgranskning genomfordes tva gadnger under
aret. Sammanlagt granskades 31 journaler enligt en mall/checklista fran
Stockholms stad. Utifran granskningarna kunde man identifiera vilka
omriden som behdver forbittras och vilka sokord som inte anvénds
enligt riktlinjerna exempelvis uppgift om huruvida anhoriga ska
kontaktas nattetid eller uppdaterade uppgifter om planeringsansvarig
personal, eller att bedomningsfaktorer och frastexter inte anvandes
korrekt. Aven saknad av Hilsoplan trots risk enligt
bedomningsinstrument, brister i utvirdering av insatta atgérder samt
saknad dokumentation kring kartlagt hilsotillstind dr ndgra exempel pa
omriden som framkom under granskningarna. Pa nagra omraden kunde
man se en forbéttring mellan de tva granskningarna, exempelvis
information om personfaktorer och lakemedelshantering samt
utvirdering av Hilsoplaner. En positiv utveckling har dven skett genom
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att teamen har borjat arbeta mer utifran gemensamma Hélsoplaner.
Aven MAS/MAR har genomfort en journalgranskning dir tretton
slumpvis utvalda journaler granskades och omraden som kan utvecklas
identifierades inom Bakgrundsdata, Bedomningar i [CF-strukturen,
Bedomningsinstrument, Kartlagt hilsotillstdnd och Halsoplaner.
Dokumentationstréaffar har ordnats vid nagra tillfillen under éret sa att
fragor kring dokumentation har kunnat diskuteras. Aven individuellt
stod 1 dokumentation har givits av dokumentationsstodjare och
kvalitetsansvarig sjukskoterska.

Punktprevalensmitning av givna indikatorer genomfordes tvd gdnger
under aret utifran en mall fran Stockholms stad dér fragor kring
blasdysfunktion och skyddsétgirder besvarades. Mitningarna visade att
bedomningar i Nikola gjordes i de flesta fall men att basala utredningar
ej genomforts enligt gillande riktlinjer. Likasa saknades dokumentation
kring insatta dtgéarder forutom utprovade inkontinenshjélpmedel, till
exempel toalettassistens. Troligen behdvs mer utbildning i &mnet inom
sjukskoterskegruppen. Vad géller skyddsatgirder var dokumentation
om samtycke och hélsoplaner kring detta mycket bittre genomforda och
riktlinjerna foljdes i1 de flesta fallen.

Kontroll av riskbedomningar genomfordes under varen 2019 men
troligen var resultaten missvisande da kvalitetsansvarig sjukskoterska,
som inte var anstélld under tidigare vardgivare, inte kunde se alla
aktuella bedomningar utan endast de som var registrerade efter stadens
overtagande 181101. Kontrollen visade att beddmningar hade gjorts
enligt foljande:

e 81 % av patienter enligt Downton Fallrisk Index
e 70 % av patienter enligt Modifierad Nortonskala (trycksar)
e 79 9% av patienter enligt MNA (nutrition)
e 72 % av patienter enligt Nikola (blas- och tarmdysfunktion)
e 58 % av patienter enligt ROAG (munhélsa)
e 35 % av patienter enligt Sunnds ADL Index

Ny mitning genomford i januari 2020 visar forbattrade siffror.

Registreringar i Palliativa registret har kontrollerats tva gdnger under
aret och har okat frdn 50 % till 75 %. De vanligaste bristerna handlar
om att man inte anvinder en métskala for smirtskattning under den
sista levnadsveckan (anvénds i1 62 % av dodsfallen) och att
dokumentation av munhilsobedémning under den sista levnadsveckan
saknas (dokumenteras 1 38 % av dodsfallen). Mélvirden for dessa
omraden dr 100 respektive 90 %. Se bild nedan.
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Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer

@ Milvarde Resultat

Registrering 1 Senior alert har kommit 1 gdng under 4ret. I slutet av aret
hade omvardnadsansvarig sjukskdterska anstéllts till samtliga
avdelningar och registreringar pabdrjats. Detta arbete fortgar.

Sjalvskattning 1 f6ljsamhet till basala hygienrutiner och klédregler
genomfordes varen 2019. 37 personer var i tjanst de aktuella
arbetspassen, bade natt- och dagpersonal. 32 personer (86,5 %) lamnade
tillbaka blanketten varav 21 personer (65,6 %) svarade att de hade
arbetat enligt de basala hygienrutinerna i samtliga aktuella
arbetsmoment inom samtliga omraden. Resterande 34,4 % limnade svar
som tyder pé att de inte hade fullstdndiga kunskaper om basala
hygienrutiner och kliddregler. Under véren 2019 initierades dven en
webbutbildning i &mnet och ca 38 % av samtliga gjorde utbildningen.
Siffran kan dock vara missvisande da flera hade svarigheter med att
skriva ut diplomet.

Hygienrond genomfordes i september 2019 och arbetet med att atgirda
brister utifrdn ronden pagér. Service pa diskdesinfektor och tva av
spoldesinfektorerna genomfordes under hdsten och service pé
resterande spoldesinfektorer genomfors under januari 2020. En
baspersonal fran varje vaningsplan och husvérden gick en utbildning
kring vardhygieniska fragor i forrdd, och hygienombud ifran
sjukskoterskegruppen och kvalitetsansvarig sjukskoterska gick
utbildning i anmélningspliktiga resistenta bakterier. Utbildningarna
anordnades av Véardhygien, Region Stockholm. En hygiengrupp har
bildats som ska arbeta vidare med hygienfragor inom verksamheten.

Avvikelser

Fallolyckor ar mest forekommande bland avvikelserna, direfter
lakemedelsavvikelser, avvikelser i vardkedjan samt avvikelser 1 specifik
omvardnad — se tabell nedan.

De flesta fallolyckor har intraffat i samband med egen forflyttning, att
patienten har glidit ner frén sittstdllning/séng, har tappat balansen, eller
av oklar orsak hamnat pa golvet. Manga fallolyckor sker pa grund av att
patienten har en kognitiv svikt eller nedsatt insikt i sin egen
forflyttningsforméga. Da &r det litt att gldmma bort att man ska
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anvénda rollator, larma efter, eller att vénta pa hjélp frdn personal. De
flesta fallolyckorna ledde inte till ndgon skada férutom mindre
skrapsar/sar, hematom och/eller smérta. Ett 20-tal fall ledde till
sjukhusbesdk; 1 ndgra fall behovdes suturering, 1 ndgra fall kunde man
konstatera en fraktur. Fallavvikelserna har behandlats pé
team/avdelningsmdten och insatser/atgarder har blivit insatta och foljts
upp av teamen. Vid négra tillfdllen har fallet orsakats av att séngen inte
har varit 13st eller att rorelselarmet inte har varit pésatt enligt
instruktion. Dessa fall har diskuterats pa kvalitetsradet och rutinen har
fortydligats.

Den vanligaste orsaken till likemedelsavvikelser dr uteblivna doser d&
baspersonal antingen glomt att ge patienten likemedel, eller att det varit
en oklar ansvarsfordelning eller bristande kommunikation mellan
baspersonal. En annan orsak till avvikelser har varit att sjukskoterska
delat ldkemedel i dosett trots att 1ikemedlet redan dosdispenserats, viket
har lett till dubbeldos. Det har dven hént att medicinkopp inte markts
enligt gillande riktlinjer, att utgdngna 6dgondroppar inte bytts, eller att
dokumentation saknats pa given likemedelsdos. Nagra avvikelser har
handlat om smértpldster som inte har bytts enligt ordination 1 rétt tid,
eller att det gamla smértplastret ej tagits bort 1 samband med byte. Den
lokala rutinen for likemedelshantering har reviderats och fortydligats pa
flera punkter.

En vanlig orsak till avvikelser 1 virdkedjan har varit brister i
informationsdverforing. Nagra exempel dr att patient har flyttat in utan
att boendet fétt bistdndsbeslut, att rehab inte fitt information om att ny
patient flyttat in, eller att baspersonal inte fyllt i olika listor (vitske-
eller kostregistreringslista) enligt ordination pa grund av att man inte
last pa ordentligt den dokumentation/ordinationer som funnits. Nagra
avvikelser har handlat om att patient haft PVK kvar efter sjukhusbesok,
eller att ldkemedel saknats i samband med inflyttning.

Avvikelser angdende specifik omvérdnad och specifik rehabilitering har
mestadels varit kopplade till att atgarder som har ordinerats av
legitimerad personal inte har f6ljts av baspersonal till exempel att man
inte f6ljt instruktioner 1 samband med maltid for en patient med
svélgsvérigheter, eller att man inte fyllt i olika listor (véitskemétning,
kostregistrering, vindschema). Det kan dven ha handlat om
handhavandefel, exempelvis att tejpa en stomiplatta med kirurgtejp 1
stéllet fOr att byta plattan vid lackage, eller att KAD dragits utan
kontakt med ansvarig ldkare. Utebliven provtagning har forekommit vid
enstaka tillfélle, och négra avvikelser har forekommit angaende
medicintekniska hjdlpmedel exempelvis att dyna i rullstol varit utan
luft, felvant eller att fel hjdlpmedel funnits hos fel patient.

Brister 1 kommunikation och informationséverforing har diskuterats vid
flertalet tillfdllen bade i kvalitetsrddet och i HSL-gruppen, och ir en
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pagaende diskussion inom verksamheten. Enligt lokal rutin ska samtliga
yrkeskategorier ta del av viktig information, bade muntligt och
skriftligt, infor varje arbetspass.

Avvikelse

Antal

Exempel pa forbattringsforslag

Fall

149

Den som laser upp en séng dr ansvarig for
att ater lasa séngen, t.ex. efter stdid da man
flyttat pa sdngen.

Den som hjélper patient i sdng ska alltid
kontrollera att rorelselarmet ar pa enligt
ordination, samt att larmet star rétt.

Lakemedel

40

Aldrig 1amna kvar en dos 1
lakemedelsskapet hos patienten om den ej
ges — alltid kontakta sjukskoterska och
overldmna dosen till denne.

Nya plastmappar med kldmma for
signeringslistor for
lakemedelsadministrering.

Schema for genomskinliga smartplaster.

Byte av 6gondroppar skrivs in i ”Att
gora”-listan.

Specifik
omvardnad

19

Ny rutin i samband med kostregistrerings-
och vitskelistor. Ett personligt ansvar
under arbetspasset med avrapportering
varje pass till sjukskdterska. Ssk ska
efterfradga listan och kontrollera att den
har fyllts i. Listorna samlas dven in av
sjukskdterska dagligen.

Specifik
rehabilitering

Att alltid ta del av skriftlig
information/instruktion angiende
hjidlpmedel.

Vardkedjan

24

Att alltid ta del av skriftlig
information/instruktion angaende
hjélpmedel.

Vardrelaterade
infektioner

Klagomal och synpunkter

Ett av klagomélen fran en anhdrig handlade om att en patient hade itit
daligt under sin tid pa Rio med viktnedgéng som f6ljd, eventuellt pga.
att hade svamp 1 munnen som konstaterades pa det nya boendet dit
vederborande flyttade fran Rio. Detta uppticktes inte hos oss. En annan
avvikelse handlade om att baspersonal glomt ge patienten larmet och
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lamnat denne sittande kvar pa toaletten, vilket kunde ha lett till
vardskada. Rutiner kring larm har diskuterats vid flertalet tillfallen.
Ytterligare en synpunkt/klagomal handlade om en anhdérig vars
nirstdende vardades i livets slut. Anhorig var visserligen mycket n6jd
med varden pa avdelningen i stort men uppgav att det tog valdigt lang
tid innan sjukskoterska kom for bedomning efter att vederborande hade
kontaktat baspersonal och bett om att sjukskoterska ska komma. Detta
har diskuterats i sjukskoterskegruppen.

Hiindelser och viardskador

En allvarlig ladkemedelsavvikelse handlade om férnyelse av ordination
av lakemedel mot epilepsi som inte hade blivit genomfort, vilket ledde
till att patienten i1 fraga blev utan sin medicin en langre tid. Efter att
lakemedlet éter sattes in fick patienten anfall som ledde till
sjukhusvistelse, och senare avled patienten pa sjukhus.
Likarorganisationen kopplades in i denna avvikelse. Aven den lokala
rutinen kring mottagande av dosdispenserade ldkemedel samt
paminnelser frdn apoteket har fortydligats och parmarna for
lakarbesok/ronder har strukturerats om.

Riskanalys

Riskanalysen for bemanning av sjukskoterskor under sommarperioden
medforde att verksamhetschef beslutade om att ordinarie sjukskoterskor
arbetade dagtid fran v. 26-36. Beslutet fattades pé grund av att
bemanningsforetagen hade svart att bemanna sa att en kontinuitet kunde
skonjas under de semesterperioder som sjukskoterskorna lagt.
Bemanningsforetagen fick saledes bemanna kviéllstid och
journalanteckningar skrevs periodvis pd papper eftersom kunskap i
dokumentation i Vodok ej alltid kunde levereras. Verksamheten fick en
fordel av att ha ordinarie sjukskoterskor pa plats dven da rond holls
samt det efterarbete som krdvs. Patienter och anhdriga var mycket nojda
over att kontinuiteten uppratthdlls dagtid.

Under éret har verksamheten dven gjort en Vasentlighets och riskanalys
(WOR) for att sékerstélla tillgdng till material i hindelse av force
majeure. Resultatet av den har medfort att verksamheten inforskaftfat
extralager av produkter exempelvis tvéttkrdm, handsprit, Virkon,
forkladen, andningsskydd, munskydd med visir, ndringsdrycker och
omliggningsmaterial.

Mal och strategier for kommande ar

Under aret 2020 kommer verksamheten att gora en genomlysning av
korttidsavdelningen pa Rio véard- och omsorgsboende. Fokus kommer
att ligga pd att malen for den enskilde tydligt framgér av bestéllningen.
En tvérprofessionell referensgrupp kommer att arbeta med att
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identifiera mal och syfte fran bestéllning och 6versyn av nuvarande
rutiner som eventuellt behdver revideras efter genomlysningen.
Problematiken handlar 4&ven om avsaknad av medel for patienter som
saknar god man alternativt anhoriga for att sékra likemedel och en
problemldsning for fysioterapeut och arbetsterapeut géllande
bestdllning av hjdlpmedel som primérvarden ansvarar for. Till
arbetsgruppen kommer dven MAR adjungeras. Vidare ska journalféring
utvecklas utifran den granskning som MAS/MAR har gjort.

I samrad med HoS personal har beslut fattats gillande
avvikelsehantering om héndelser av fall. Avvikelser av denna art
kommer att hanteras pa teammoten fran och med 2020 pa respektive
vaningsplan for att synliggéra monster som teamet ska arbeta vidare
med. Syftet med atgérden &r att arbeta mer individndra och dven att
identifiera de patienter som uttrycker sitt sjdlvbestimmande och
motsétter sig forslag pa begransningsatgérder.

Verksamheten kommer under 2020 att arbeta vidare med att installera
24 stycken takliftar som inkdptes i slutet av ar 2019. Besiktning av
enhetsdgda MTP produkter kommer dven att genomforas enligt arlig
kontroll.

Enligt de parametrar som redovisas i Palliativa registret tom 2019-12-
31 behovs atgirder i syfte att utdka registrering av munhilsobedémning
och smaértskattning. P& Rio vard- och omsorgsboende finns tva
sjukskoterskor med rollen som palliativa ombud. Under 2020 kommer
motestid anvisas for ombud i verksamheten sé att kunskap sprids till
ovriga sjukskoterskor om vikten av att registrera i avsett register.

Under ar 2019 genomfordes en apoteksgranskning. I utlatandet
bedomdes att de lidkemedelsvagnar som finns 1 ldkemedelsrummen ska
tas bort pga. av hygieniska skil. Vidare ska de ytor som ar rostfria
frigoras och anvéndas som beredningsytor. Verksamhetschef har
tillsammans med legitimerad HoS personal dven fattat ett beslut om att
under VT 2020 inreda ett sdrskilt avdelat rum 1 verksamheten med
lakemedelsskap for akutlakemedelsforrad.

Utifrén protokoll fran hygienronden ska hygiengruppen arbeta vidare
med att sékerstélla att hygienrutiner foljs i forrdd och skdljrum samt
ovriga allmidnna utrymmen. Foljsamhet till basala hygienrutiner ska
kontrolleras.

Verksamheten ska fortsdtta med dterkommande dokumentationstraffar
for att utveckla dokumentation utifrdn de granskningar som har gjorts.
Dokumentation om kartlagt hilsotillstind och hilsoplaner med
kopplade atgérder kan vidareutvecklas for att fa en battre helhetsbild av
den enskilde, likasa dokumentation fran teammoten dar bland annat
personfaktorer ska lyftas fram for att utveckla den personcentrerade
véarden.

Verksamhetschef for hélso- och sjukvard pé Rio vérd- och
omsorgsboende har identifierat att ett behov foreligger att hoja
kompetensen for underskdterskor och en utbildningsinsats kommer att
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ske under 2020. Utbildningen ska innehélla exempelvis kontroller av
puls och blodtryckstagning. For sjukskoterskornas del handlar det om
kompetenshdjning inom kontinensomradet genom intern utbildning
samt sdkerstélla foljsamhet till den lokala rutinen. Mgjligheten att
anvinda Guiden som verktyg ska dven beaktas.

Verksamheten kommer dven att under 2020 fokusera pé den enskildes
nutrition med hjélp av dietist som fran december 2019 finns till
forfogande for omvardnadsansvarig sjukskoterska. Vid bedomning av
nutritionsstatus som indikerar underndring eller risk for undernéring ska
dietist kontaktas for konsultation.

Verksamhetschef for hédlso- och sjukvard kommer liksom foregaende ér
att under sommaren v. 26-34 samt jul v. 53-02 2021, fordndra schema
for OAS. For att bevara kontinuiteten och sdkerstélla patientsdkerheten
sa arbetar OAS dagtid samt helg under ovan nimnda period.
Bemanningsforetag/timvikarier anlitas kvallstid.
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