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Sammanfattning

Rio védrd och omsorgboende ska bedriva hilso- och sjukvard av god
kvalitet med hog patientsdkerhet. Hilso- och sjukvarden ska
fortlopande och systematiskt utvecklas i dverensstimmelse med
géllande riktlinjer och lagstiftning. Under ar 2020 har Covid-19
paverkat hela verksamheten ur flera olika perspektiv dér stora
omstéllningar fick goras pa kort tid. Pandemin har dven paverkat
verksamheten sd det planerade utvecklingsarbetet har fétt sté tillbaka.
Avsaknaden av fysiska ronder med ansvarig lakare som pagick fran
mitten av mars fram till midsommar medforde att sjukskoterskor via
telefonsamtal med ansvarig ldkare fick fatta svara beslut.

Verksamheten foljer upp hilso- och sjukvérdens kvalitet och
patientsidkerhet 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 i patientsdkerhetsarbetet.

Antalet avvikelser 1 avvikelsemodulen har minskat med néstan hélften
jamfort med tidigare ar vilket till viss del kan hérledas till att ddvarande
kvalitetsansvarig sjukskoterska dven sokte efter avvikelser 1
journalanteckningar samt till den situation som radde tid under
pandemin nér ordinarie sjukskoterskor var frinvarande under ldnga
perioder.

Det systematiska kvalitetsarbetet kommer att utvecklas vidare for att
genom teamets analyser hitta den rdda traden i1 avvikelser. Teammoten
och dokumentation ska fortsatt utvecklas med mélsittning att bli en
naturlig bas for personcentrerad vérd kring den enskilde.
Arbetsmetoden har redan pabdrjats pd vissa plan. Samtliga
yrkesgrupper har deltagit i framtagandet i arbetsmetoden genom att ge
synpunkter pa vad det systematiska kvalitetsarbetet kan bidra med i den
larande organisationen. Sjukskoéterskorna har blivit informerade om
vikten av att de medverkar och deltar péd kvalitetsradsmoten. Flera
utbildningsinsatser for samtliga yrkeskategorier genomfordes under aret
framst géllande basala hygienrutiner samt i kohortvard. Insatsen har
visat att foljsamheten till basala hygienrutiner (90,9%) och kunskap i
hur kohortvard praktiseras har 6kat markant vilket &ven var ett av de
mal som verksamheten behdvde sékerstilla ndr pandemin tog fart pa
allvar.

Pga. av pandemin har endast tva sjukskoterskestudenter genomfort sin
tre veckor langa verksamhetsforlagda utbildning pa Rio under
varterminen 2020. Under hosten samma ar har verksamhetschef
etablerat kontakten med Sophiahemmet for samverkan infor ar 2021 for
VFU praktik for studenter samt géllande foreldsningar (digitala) som



Rios sjukskdoterskor kan fa ta del av utan kostnad, vilket &r en del av
den kompetenshdjningsplan som skapats &r 2020.

Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen SFS 2010:659 ska vardgivaren skriva en
patientsdkerhetsberittelse. Idén med patientsdkerhetsberéttelsen &r att
Oppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbéttra patientsékerheten.

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

STRUKTUR

Overgripande mél och strategier

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

Beskriv dvergripande mél och strategier for patientsdkerhetsarbetet i syfte att
sdkra verksamhetens kvalitet. Ange hur dessa mél och strategier har koppling

till resultat frén tidigare ar. Stréva efter mitbara mal och att strategier &r
kopplade till mélen.

Rio vard och omsorgboende har sin utgangspunkt och malbeskrivning i
att bedriva hilso- och sjukvard av god kvalitet och med hog
patientsdkerhet. Hélso- och sjukvarden ska fortlopande och systematiskt
utvecklas 1 overensstimmelse med géillande riktlinjer och lagstiftning.

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

Under aret 2020 gjorde verksamheten att en genomlysning av
korttidsavdelningen pa Rio vard- och omsorgsboende. Fokus kom att
ligga pa att malen for den enskilde tydligt framgar av bestéllningen. En
tvarprofessionell referensgrupp fick i uppdrag att arbeta med att
identifiera mal och syfte fran bestillning och 6versyn av nuvarande
rutiner som eventuellt behdver revideras efter genomlysningen.
Problematiken handlar/handlade 4ven om avsaknad av medel for
patienter som saknar god man alternativt anhdriga for att sikra
ladkemedel och en problemlosning for fysioterapeut och arbetsterapeut
géllande bestéllning av hjdlpmedel som primédrvarden ansvarar for. Till



arbetsgruppen kom dven MAS att adjungeras. Vidare kom
journalfringen att utvecklas utifran den granskning som MAS/MAR
har gjort.

I samrad med HoS personal fattades beslut géllande
avvikelsehanteringen om hiandelser 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 dr att arbeta mer individnéra och dven att
identifiera de patienter som uttrycker sitt sjdlvbestimmande och
motsdtter sig forslag pa begransningsétgérder.

Verksamheten installerade 24 stycken takliftar som inkdptes 1 slutet av
ar 2019. Besiktning av enhetsigda MTP produkter enligt drlig kontroll
genomfordes 1 februari 2020.

Enligt de parametrar som redovisas i Palliativa registret tom 2019-12-
31 behovdes atgérder 1 syfte att utdka registrering av
munhilsobeddmning och smértskattning. Pa Rio vard- och
omsorgsboende fanns tva sjukskoterskor med rollen som palliativa
ombud. Under 2020 skulle métestid anvisas for ombud i verksamheten
sé att kunskap spreds till 6vriga sjukskoterskor om vikten av att
registrera i avsett register. Atgirden fick st tillbaka pga. den situation
som radde under den pagaende pandemin.

Under ar 2019 genomfordes en apoteksgranskning. I utlatandet
bedomdes att de ldkemedelsvagnar som finns 1 ldkemedelsrummen ska
tas bort pga. av hygieniska skil. Vidare ska de ytor som ar rostfria
frigoras och anvéndas som beredningsytor. Verksamhetschef,
tillsammans med legitimerad HoS personal fattade 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 allminna utrymmen. Foljsamhet till basala hygienrutiner har
kontrollerats.

Verksamheten fortsitter med dterkommande dokumentationstréffar 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 skedde under
2020. Utbildningen inneholl exempelvis kontroller av puls och
blodtryckstagning. For sjukskdterskornas del handlar det om
kompetenshdjning inom kontinensomradet genom intern utbildning



samt sékerstélla foljsamhet till den lokala rutinen. Mgjligheten att
anvinda Guiden som verktyg beaktas.

Verksamheten kom dven att under 2020 fokusera pa den enskildes
nutrition med hjilp av dietist som fran december 2019 fanns till
forfogande for omvardnadsansvarig sjukskoterska. Vid bedomning av
nutritionsstatus som indikerar underniring eller risk for underndring ska
dietist kontaktas for konsultation.

Verksamhetschef for hélso- och sjukvard kom liksom foregaende ér att
under sommaren v. 26-34 samt jul v. 53-02 2021, fordndra schema for
OAS. For att bevara kontinuiteten och sikerstélla patientsdkerheten sa
arbetar OAS dagtid samt helg under ovan ndmnda period.
Bemanningsforetag/timvikarier anlitades kvallstid.

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

Rio vérd- och omsorgsboende genomgick en omorganisation 2020-01-
01 som innebar att verksamheten delades i tre enheter och som leds av
tre enhetschefer med fullt ansvar. Syftet var att frimja det néra
ledarskap. Verksamheten har inte lingre kvar den kvalitetsansvarig
sjukskoterska som anstélldes 2019. Verksamheten har en
utseddverksamhetschef for hidlso-och sjukvérd, enhetschefer,
arbetsterapeut, sjukgymnast, omvéardnadsansvariga sjukskdterskor,
baspersonal, aktivitetsansvarig personal, ansvarig for
personalkldder/tvitt, husvard och samordnare. Funktioner som
dokumentationsstddjare och hygienombud finns i verksamheten.

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

Alla verksamheter inom hélso- och sjukvard ska enligt hédlso- och
sjukvardslagen ha en utsedd verksamhetschef for hélso-och sjukvard.
Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret for verksamheten och
for att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning
och sdkerhet. Verksamhetschefen ansvarar dven for att utreda hindelser
1 verksamheten som har medfort eller har kunnat medfora en vérdskada.
Verksamhetschefen pa Rio vard- och omsorgsboende har uppdragit till
leg. fysioterapeut att sammanstilla statistik géllande de avvikelser som
ska diskuteras pa kvalitetsradet. Enhetschefer och Verksamhetschef
samverkar for att sammankalla till kvalitetsrddsmdten.
Verksamhetschef ansvarar for att bevaka nya riktlinjer frain MAS/MAR
och uppdatering av lokal rutiner. Vidare hade verksamhetschef
uppdragit for kvalitetsansvarig sjukskoterska att implementera den
webbaserade utbildningen “Jobba sdkert med lidkemedel” som ska
genomforas av baspersonal en géng per ar och foregér den delegering



som sker av sjukskoterska. Implementeringen av utbildningen
slutfordes i borjan av 2020 och inkluderar nu dven vidbehovsanstilld
baspersonal. Utbildningen dr permanentad 1 verksamheten.

Verksamhetschef har det 6vergripande ansvaret men kan inte bestimma
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
patientsdkerhet och har i 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 pé
plats dygnet runt och arbetsterapeut samt sjukgymnast pé alla helgfria
vardagar. Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal har ansvar for att
folja de riktlinjer som finns inom ledningssystemet for hilso-och
sjukvard samt utfora den egenkontroll som foljer med ansvaret. Aven
baspersonal som genom delegering utovar hélso- och
sjukvardsuppgifter riknas som hélso-och sjukvardspersonal nir de
bitrdder en legitimerad yrkesutovare och dr dirmed skyldiga att folja
gillande 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 siker och &ndamalsenlig hilso- och sjukvérd av
god kvalitet inom kommunens ansvarsomride. Dietist finns tillginglig
50 % pé Rio vérd och omsorgsboende; omvéirdnadsansvarig
sjukskoterska konsulterar dietist vid behov via en sirskild remiss som
dietist tagit fram. Vidare har verksamheten en
samverkansoverenskommelse med Capio Legevisitten for ldkarinsatser
och med Stockholms sjukhem ASIH dit ansvarig ldkare kan, nidr behov
uppstar, skriver en remiss for aktuell patient. Samarbete sker med
MediCarrier AB for transporter av prover och riskavfall. Apoteket AB
har genomfort en ldkemedelsgranskning. Oral Care stir for uppsdkande
tandvard sedan september 2019. Verksamheten har d&ven samverkan
med Getinge for service och underhall av disk- och spoldesinfektorer
som finns i verksamheten. Aven andra externa aktorer har anlitats
sdsom stiddforetag.

Under hosten 2020 startades ett projekt i samverkan med
avdelningsstddet pa Ostermalms sdf med hjélp av stimulansmedel, har
ett projekt inletts med hjilp av stimulansmedel som ska medfora en ny



arbetsmetod. Malet &r att Korttids/ HSL ska bedriva en verksamhet som
ar kvalitetssékrad, effektiv och ger god och séker vard. Exempel pé
insatser inom detta omrade &r att arbeta for att det finns medarbetare
med kompetens for den vard som bedrivs pa Korttids, HSL samt att
medarbetarna arbetar tillsammans pa ett optimalt sétt, utveckling for
teamet och for respektive yrkesroll, frimjande av interprofessionella
arbetssétt och goda larandemiljoer.

Se processkarta nedan

Beslut om
korttidsvard

- rani Mal satts i Dialo
Kartlaggnin _ ) 9
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Inskrivning Vardtiden Utskrivning
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mottagande kvalitets-

arbete

Teamet forbereder
ankomst

Utvirdering

For att kunna arbeta i processen har bestéllarchefer informerats
vidarebefordra vikten av att tydliga mal finns beskrivna i bestédllningen
for den enskilde. I samband med projektet gjorde inkop av
trivselhdjande produkter dér den enskilde fick komma med forslag, vara
delaktiga, om idéer med fokus pd vad som Oka trivsel och
meningsfullhet under en vistelsetid.

Projektet fick pausas till viss del pga. pandemin men processen
kartlades och rutiner och édtgérder togs fram. Referensgrupp bildades.
Nytt datum for sjosdttning av projektet bestamdes till den 7 januari
2021.

Samverkan med kommun och region

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 atgarder
kontaktas ansvarig likare 1 efterhand. Sjukskoterska ansvarar dven for
att ge den mottagande slutenvardsenheten relevant information. Om



patienten har pagaende behandlingsinsatser av
sjukgymnast/arbetsterapeut och bedomning har gjorts om att fortsatta
behandlingsatgirder krivs, ansvarar de for att ge den mottagande
vardenheten relevant information. For patient som inte sjilv kan
redogora for persondata och hélsotillstdnd géller att patienten erhaller
ett ID-band, akutrapport medfoljer patienten, telefonkontakt tas med
mottagande vardenhet, anhdriga eller baspersonal som har god kontakt
med patienten medfoljer och lamnar uppgifter om namn och
fullstdndiga personuppgifter. Patienten ska aldrig skickas till sjukhus
ensam. Under ar 2020 har avsteg frin medfoljare fatt goras pga. de
restriktioner som rader under pandemin, Covid-19.

Vid utskrivning fran sjukhus géller att sjukskoterska kontrollerar att
utskrivningsmeddelandet innehaller en sammanfattning av de
medicinska och omvardnadsmaéssiga och rehabiliterande insatser som
patienten erhallit. Utskrivningsmeddelandet ska innehalla: resultat av
aktuell vard och behandling, ADL-f6rméga, kommunikativ forméga,
eventuella komplikationer eller risker 1 samband med
behandlingsétgirder samt en aktuell likemedelslista. Aven aktuella
lakemedel ska skickas med frén 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 tjanstgorande sjukskoterska den forsta initiala
bedomningen angaende forflyttning utifran 6verrapportering fran
sjukhuset.

Under ar 2020 har verksamheten pga pandemin dven samverkat med
Smittskydd Stockholm, Mobila smittsparningsteamet samt med
Vardhygien. Aldreforvaltningen har haft kontinuerliga och
aterkommande digitala moten 1 vilka utsedd verksamhetschef deltagit
for att erhélla information och diskutera fragor géllande Covid-19.

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

Varden ska innebéra ett partnerskap mellan professionella yrkesgrupper
och den enskilde, dess anhdriga dér utgdngspunkten ér patientens
berittelse om sin sjukdom och med den som utgéngspunkt gors en
gemensam vardplan/ hdlsoplan dér parterna &dr delaktiga i processen
med mal och strategier for genomforande och uppfoljning bade pa kort-
och ladng sikt. Den enskildes delaktighet ska vara en grundldggande
aspekt 1 arbetsséttet/metoden och den enskilde ska s& langt som mojligt
inkluderas 1 alla vardbeslut och processer.

Rio vérd 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



vardplanering dér dven bistandshandlaggare deltar.
Omvéardnadsansvarig sjukskdterska ska regelbundet kommunicera med
anhoriga for att informera samt for att erhalla information som gynnar
patienten. I samband med registrering i Senior Alert och BPSD-registret
har anhoriga mojlighet att vara delaktiga 1 identifiering och planering av
atgarder. Det ger stor mojlighet till delaktighet vid
patientsdkerhetsarbetet. I samband med utskrivning fran verksamhetens
korttidsavdelning ska samverkan ske med aktuell verksamhet och den
enskilde (patienten) och dess anhoriga for att medicinskt och
omvéardnadsbehov sikerstills. Rio vird och omsorgboende har
fortroenderad 3-4 ganger per ar. Anhoriga bjuds in till dessa méten for
att tillsammans med verksamhetens ansvariga personer, politiker och
representanter fran pensionérsforeningar tillsammans diskutera fragor 1
savil omvérdnad som patientsékerhetsfragor. Under ar 2020 har
verksamheten erbjudit digitala md&ten alternativt via telefon pga.de
riktlinjer som forelagts oss under pandemin for att minska risken for
smittspridning.

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

Risker for vardskador samt handelser 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 tjdnstgoérande sjukskoterska, rehab
eller chef. Leg. fysioterapeut har dven bevakat fallolyckorna genom
dokumentationen eftersom alla fallolyckor fortfarande inte registreras i
avvikelsemodulen. Varje OAS har dven som uppgift sedan i augusti
2020 att registrera avvikelser fran avvikelsemodulen 1 sédrskild mall per
vaningsplan. Om en allvarlig hdndelse har intréffat ska verksamhetschef
och MAS/MAR informeras omgéaende via ett telefonsamtal eller mejl.
Avvikelserna har sammanstillts av leg fysioterapeut samt
verksamhetschef manadsvis 1 ett dokument dér avvikelserna presenteras
utifran kategorierna fall, lakemedelshantering, 6vriga HSL-avvikelser
(specifik omvérdnad/specifik rehabilitering) och vardkedjan.
Avvikelserna presenteras vaningsvis med datum och klockslag for
héndelsen, beskrivning av hdandelsen, konsekvens for patienten, trolig
orsak till hindelsen samt atgérd. Statistik utifran avvikelserna har
presenterats 1 en separat tabell dir dven avvikelser angéende uteblivna
signeringar av administrering av lakemedel har tagits upp. Genomgang
av avvikelser (forutom fall) fran féregdende méanad har skett av
verksamhetschef och leg. Fysioterapeut ndgon dag innan kvalitetsradet.
Verksamhetschef beslutar om utredningen kan avslutas eller 1 fall
fortsatt utredning behovs.

Kwvalitetsradet har haft moten varje ménad férutom 1 november och
december. Kvalitetsombud frin varje viningsplan, samtlig
tjdnstgorande legitimerad personal samt chefer har varit kallade till
moten dir samtliga avvikelser har tagits upp utifran sammanstéllningen.
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Fallavvikelserna gés igenom for att sdkerstilla att dtgdrder &r insatta och
foljs upp av teamen. Direfter har verksamhetschef avslutat dessa i
avvikelsemodulen. De uppkomna héndelserna/avvikelserna har
diskuterats pa kvalitetsradet, och dven tagits upp pa HSL-moten.

Kvalitetsradet kan foresld atgarder pa verksamhetsniva som i 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 péd datorn samt 1 skriftlig form 1
parmar pa varje avdelning.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 685, 7 kap 2 § p 6,
Verksamheten pa Rio vard och omsorgsboende har inte erhallit ndgra

synpunkter eller klagomal fran Patientnimnden eller fran Inspektion for
véard och omsorg IVO under ar 2020

Ledningen &r lyhord for forslag och synpunkter fran boende, anhoriga
och medarbetare. Rutiner finns for hantering av avvikelser, klagomal
och synpunkter. Hindelser pa verksamhetsniva analyseras pa
kvalitetsradet.

Klagomal och synpunkter dterkopplas omgaende i form av telefon-
och/eller mailkontakt eller i forekommande fall pa ett mote sa snart det
gar.

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

Beskriv vilken egenkontroll for 6kad patientsdkerhet som genomforts samt i
vilken omfattning och frekvens. Resultat och analysen redovisas under
rubriken resultat och analys.

Foljande egenkontroller har genomforts under aret:

Egenkontroll Omfattning Killa

Avvikelser 1 gang i Avvikelsesystemet i Vodok
ménaden 2.0

Synpunkter och klagomal 1 gang i Blankett/telefonsamtal/mejl

(som ror hilso- och manaden inkommen till chef

sjukvard)

Infektionsregistrering 1 géng per Rapporteras till MAS enligt
maénad framtagen mall

Lékemedelshantering 1 géng i Narkotikajournaler

Narkotikakontroll ménaden

Uteblivna signeringar av Signeringslistor
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administrerade ldkemedel

Likemedelshantering

Kontroll av utgdngsdatum
akutldkemedelsforradet

1 gang i
manaden

Delegeringar 2 ganger per ar | Delegeringspérmar pa ssk-
expeditioner

Dokumentation 2 ganger per ar | Vodok, Checklista —
Kollegialgranskning/uppf6ljning
av journal, Stockholms stad

Socialstyrelsens 2 génger per ar | Punktprevalensmétning (PPM)

indikatorer for blas- och

tarmdysfunktion

Indikatorer for 2 ganger per ar | Punktprevalensmétning

skyddsatgirder i (PPM)

verksamheterna

Vard 1 livets slutskede

2 génger per ar

Svenska palliativregistret

Forbrukningsmaterial

Kontroll av utgdngsdatum
gemensamma forradet

2 ganger per ar

Lakemedelshantering
Apoteksgranskning

1 géng per ér

Protokoll

Riskbedémningar/screening
for: fall, trycksar,
undernéring, kontinens och
munhélsa

1 gang per ar

Sammanstéllningar i
journalsystem Vodok 2.0

Funktionsbedémning ADL

1 géng per ér

Sammanstéllningar i
journalsystem Vodok 2.0

Basala hygienrutiner och
kladregler

1 géng per ar

Sjélvskattning - foljsamhet
till basala hygienrutiner,
SLL

Hygienronder

1 géng per ér

Protokoll

Uppf6ljning av hélso- och
sjukvardens kvalitet

1 géng per ar

Qusta (Quality uppf6ljning

sdkerhet, tillsyn och ansvar)

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

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

Verksamhetens kvalitet 1 hdlso- och sjukvard har bedomts av
verksamhetsuppfoljare i kommunen enligt Qusta dér verksamhetens
styrkor och utvecklingsomraden identifierades.Journalgranskningar har
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genomforts, likasa apoteksgranskning och sjidlvskattning i basala
hygienrutiner.

Sammanstillningar frdn dessa granskningar anvéinds for att utveckla
verksamheten. PPM-métning med kvalitetsindikatorer har genomforts
tva ganger under aret. Infektionsregistrering och avvikelser i
signeringslistor vid likemedelsadministrering har genomforts 1
gang/manad. Avvikelseprocessen har fortydligats och kvalitetsradet
inledde sitt arbete i mars 2020. Kvalitetsrddet hade moten 10 génger
under éret dér avvikelser diskuterades. Teamarbetet har &ndrat form
under aret genom att personal har infort ett nytt sétt att arbeta pa sina
teammoten ddr man fokuserar pa nagra patienter at gdngen. Detta ger
mdjlighet 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 1 olika utbildningsinsatser, bdde internt och
externt. Forflyttningsutbildningar och delegeringsutbildningar har
genomforts under aret och personal har dven gjort olika
webbutbildningar sa som Basala hygienrutiner och Jobba sékert med
lakemedel. Den hygiengrupp som bildades under ar 2019 och arbetar
med hygienfragor har utvecklats under ar 2020 for att dven inneha
ansvar for att forrdden pa Rio vob foljer en hygienisk standard. I
samband med pandemin, Covid-19, skedde utbildningar i basala
hygienrutiner, kohortvard samt hur skyddsutrustning anvénds pa ett
korrekt sétt for att minska smittspridning. Utbildning har dven skett
gillande hur tagytor ska desinficeras i verksamheten for att minska
smittspridning. Som ett ytterligare led for att minska smittspridning
vidtogs restriktioner for personal att vistas pa andra plan én pa sitt
“hemplan”. Dorrarna mellan planens sidor har hallits stdngda. I maj
2020 inrattades ett forstarkningsteam vars uppgift var att arbeta med
kohortvard for de boende med smitta alternativt misstinkt smitta.
Forstiarkningsteamet bestar av underskdterskor som av verksamheten
erhallit utbildning i kohortvard. I samband med att forstarkningsteamet
infordes sé beslutade utsedd verksamhetschef for hilso-och sjukvérd att
avdela en sjukskdterska vid konstaterad eller misstdankt smitta.
Kombinationen av de bada besluten visade sig ha en avgérande och
positiv effekt for att minska smittspridningen.

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

Riskanalyser pa verksamhetsnivé har gjorts infér sommarperioden samt
jul- och nyérshelgerna for att sikerstilla patientsdkerheten bl.a. vad
géller kontinuitet bland hélso- 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 i verksamheten. Pandemin har inneburit
ytterligare riskanalyser 1 verksamheten sdsom smittspridning,
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prioriteringar av hilso-och sjukvérdsinsatser, kontinuitet bland hilso-
och sjukvardspersonal, sikra besok vid utomhus och inomhusbesok och
source control.

Utredning av hindelser - viardskador

HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket
Hindelseanalys

Vid allvarliga héndelser eller vid upprepade avvikelser gors en
héndelseanalys. Metoden har som syfte att ta reda pa vad som hénde,
orsaker till hdndelsen och vad man kan gora for att forhindra att
hindelsen upprepas igen.

Avvikelser inom hélso- och sjukvérd och fall dokumenteras och utreds i
Vodoks avvikelsemodul. SoL-avvikelser som ror den enskilde
dokumenteras pé blankett som ldmnas till enhetschef samt
dokumenteras dven i journalsystemet Parasol. Samverkan sker mellan
sjukskoterska och enhetschef da avvikelser i SoL dven kan inverka i
den enskildes hélsotillstdnd. Avvikelsen utreds och kommuniceras pa
kvalitetsradet och sd dven pa verksamhetens APT som sker enhetsvis.
Avvikelser tas dven upp initialt pa vaningsplanméten i respektive enhet.

En allvarlig ldkemedelsavvikelse har utretts av 1dkarorganisationen
under aret. En étgird till foljd av ldkemedelsavvikelsen ledde till ett
fortydligande géllande signeringslistor 1 verksamheten.

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

Infor planerade driftstopp skrevs journalanteckningar och ”Att géra”-
listor ut frdn Vodok. Under pandemin meddelades att verksamheten
kunde hamna i ett ldge dér journalforing kunde goras via
pappersjournal. Vid detta tillfdlle skrevs journaler ut samt ”Att gora
listor” ut. Journalgranskning har utforts tva ganger under aret kollegialt
och en ging av MAS/MAR.

Loggkontroller sker en géng per manad av verksamhetschef bade 1
Vodok och i NPO. I slutet av aret delges loggkontrollerna till MAS med
medfoljande analys.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Egenkontroll

Antalet registrerade avvikelser 1 avvikelsemodulen har minskat kraftigt
under aret. En anledning kan vara att kvalitetsansvarig sjukskoterska
har slutat sin tjdnstgoring. Kvalitetsansvarig sjukskoterska fangade upp
ett stort antal avvikelser frén journalerna som inte var inforda i
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avvikelsemodulen. Det har framkommit att sjukskoterskorna inte har
kdnnedom om att trycksér som uppkommit under vardtiden pé Rio vob
ska skrivas in i avvikelsemodulen. I dialog pa kvalitetsrad framkommer
emellertid att trycksar dr ovanliga. Under ar 2020 har tre ordinarie
sjukskoterskor (av 6) avslutat sin anstdllning i samband med utbrottet
av Covid-19 och verksamheten har i vintan pd nyrekrytering anvint sig
av bemanningsforetag.

Vad giller vardrelaterade infektioner har urinvagsinfektioner varit mest
forekommande fo6ljt av sarinfektioner. Influensa samt virusorsakad
magsjuka forekom under borjan av aret. Alla patienter som ville ha
vaccination mot sdsongsinfluensa vaccinerades snarast efter att vaccin
blev tillgéngligt i november.

Extern apoteksgranskning genomfordes under oktober manad. Brister &r
atgirdade. Under aret har avvikelser vid kontrollrdkning av
narkotikaklassade likemedel forekommit. Atgirder har vidtagits i
samband med avvikelserna bl.a. titare kontrollrdkning, revidering av
rutin av ldkemedelshantering samt sdkerstdllande av nyckelhantering
samt polisanmélan.

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 omvéirdnadsansvarig sjukskoterska en
gang per manad och trenden &r att avvikelserna minskar forutom under
sommarméanaderna. Att det finns fler vikarier i verksamheten under
denna period kan medfora att antal missade signeringar 6kar. Ledning
ansvarar for att timvikarier fir rétt utbildning och rétt introduktion.

EGENKONTROLL AV HALSO- OCH SJUKVARDSDOKUMENTATION
Kollegial granskning har genomforts under aret vilket innebér att hélso
och sjukvardspersonal granskar ett antal journaler och analyserar
resultatet. Utifrdn granskningarna kan man identifiera vilka omrdden
som behover utvecklas. Identifierade styrkor dr att planer uppréttas 1
hog grad for patienter med risk eller problem.

Granskningen visar dock pa ett fortsatt utvecklingsbehov i strukturerad
dokumentation som f6ljer hela vardprocessen.

Verksamheteten har dokumentationshandledare och hilso-och
sjukvardteamet triffas regelbundet for samverkan och stod i
dokumentationssystemet. Nya rutiner kring teammdaten lagger storre
fokus pa patientcentrerat och teambaserat arbete, som blir synlig i
patientjournaler.
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Ingen granskning genomfordes under vecka 11-12 under utbrott av
pandemin. Nuvarande sammanstillning innehaller darfor en
aterkoppling till granskning fran i hostas 2019.

Punktprevalensmitning av givna indikatorer genomfordes tva ganger
under aret 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 géllande
riktlinjer. Likasa saknades dokumentation kring insatta atgiarder
forutom utprovade inkontinenshjélpmedel, till exempel toalettassistens.
Kontinensomradet &r ett identifierat utvecklingsomrade och
sjukskoterskorna behover far mojlighet att hoja sin kompetens. Vad
giller skyddsatgirder var dokumentation om samtycke och hilsoplaner
kring detta mycket béttre genomforda och riktlinjerna foljdes i de flesta
fallen.

Rio - Andel aktuella bedomningar %

DFRI MNA NORTON NIKOLA ROAG SUNNAS ADL

Tl mT2 =PSB

Kontrollen (se ovan figur) visar hur stor andel av boende som hade aktuell
bedomning (ej dldre d4n 12 manader) vi tre tillfallen under aret. Kan delvis visa
att andelen sjonk mellan april och juli for att sedan 6ka for de flesta
riskbedomningar — medan ADL fortsatt 6ka dven om andelen generellt dr
nagot lag.

I ovanstaende tabell ingar inte Korttidsvarden.

Registreringar i Palliativa registret har kontrollerats en gang under aret
och har 6kat fran 75 % till 88 %. De vanligaste bristerna handlar om att
man inte anvinder en mitskala for sméartskattning under den sista
levnadsveckan (anvinds 1 45,5 % av dodsfallen) och att dokumentation
av munhélsobeddmning under den sista levnadsveckan saknas
(dokumenteras i1 40,9 % av dodsfallen). Anvindning av métskala for
smértskattning har minskat fran 62 %, och dokumentation av
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munhélsobeddmning har 6kat ndgot fran 38 % jamfort med dret innan.
Malvirden for dessa omraden ér 100 respektive 90 %. Se bild nedan.

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer

Period 2020-01 - 2020-12

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4)
¥ smartgenombrott

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Ord. inj angestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckar

® Milvarde Resultat

Registreringar i Senior Alert har pabdrjats pa samtliga avdelningar men
har ej genomforts fullt ut pa grund av brist pa kontinuitet da flera
avdelningar har periodvis saknat omvardnadsansvarig sjukskdoterska.
Aven det extra arbete som pandemin har medfort kan forklara att
registrering inte har kunnat prioriteras.

Observationer i1 foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler
genomfordes varen, sommar och senhdst 2020. PPM métningen
inkluderar 66 personer som var i tjanst de aktuella arbetspassen, bade
natt- och dagpersonal. 90,9% uppvisade korrekt foljsamhet i samtliga
steg. Det positiva resultaten kan direkt korreleras till de omfattande
utbildningsinsatser som skedde under pandemin.

Den hygiengrupp som bildades 2019 har under ar 2020 fungerat som
ambassadorer i foljsamheten gillande hygienfragor inom verksamheten.

Avvikelser

Fallolyckor dr mest forekommande bland avvikelserna, darefter
lakemedelsavvikelser, avvikelser 1 vardkedjan samt avvikelser i specifik
omvéardnad — se tabell nedan.

De flesta fallolyckor har intréffat i samband med egen forflyttning, att
patienten har glidit ner fran 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 ldtt 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
skrapsdr/sér, hematom och/eller smérta. Nagra fall ledde till
sjukhusbesok dér fraktur kunde konstateras. Fallavvikelserna har
behandlats pa team/avdelningsmdten och insatser/atgarder har blivit
insatta och fo6ljts upp av teamen. Vid nagra tillféllen har fallet orsakats
av att sdngen inte har varit last eller att rorelselarmet inte har varit
pésatt enligt instruktion. Dessa fall har diskuterats pa kvalitetsradet och
rutinen har fortydligats.

Under sommaren uppdagades dven att flera fall skedde i efter lunchtid.
Vid sammanstillning och analys 1 kvalitetsrddet framkom att patienter
som vanligtvis brukar vila efter maltiden inte erhéllit vila. Rutinen
diskuterades pa kvalitetsrad och inférdes aterigen. Vidare framkom att
fall pd viningsplan med inriktning demenssjukdom 6kat vid inflyttning.
Fallen var inte korrelerade till den nyinflyttade personen, personal
kunde beskriva att en viss oro infann sig for 6vriga patienter pa
vaningsplanet. Pé kvalitetsrddet har vikten av att uppritta
handlingsplaner poéngterats.

Den vanligaste orsaken till lakemedelsavvikelser dr uteblivna doser da
baspersonal antingen glomt att ge patienten lakemedel, eller att det varit
en oklar ansvarsfordelning eller bristande kommunikation mellan
baspersonal. Vikten av tydlighet i samband med rapportering har
betonats och sjukskoterskegruppen har fatt utbildning i SBAR
(Strukturerad kommunikation).

En orsak till avvikelser i vardkedjan har varit brister i dverrapportering
om ldkemedel. Nagra exempel &r att patient haft olika
utskrivningsdatum fran bistdndshandlidggare och boendesamordnare,
felaktig journalanteckning har skett dels inom organisationen samt
journalanteckning som géillde annan patient i annan stadsdel. Felaktig
Overrapportering av hjdlpmedel fran SLV. Bristande 6verrapportering
av lakemedel fran SLV till korttidsavdelning.

Avvikelser géllande specifik omvardnad har handlat om
skyddsutrustning som har hanterats felaktigtsamt brister i foljsamheten
av rutinen Att gora listan”.

Tva avvikelser har skrivits géllande trycksér. Atgirder 4r vidtagna for
att hindelserna inte ska upprepas.

Vikten av att kommunikation och informationsoverforingséverforing
sker pa ett sékert sétt diskuteras fortlopande béade i kvalitetsrddet och
vid verksamhetsmdten.
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Avvikelse Antal Exempel pa forbattringsforslag

Fall 132 Dialog med personal pa
verksamhetsmdten

Likemedel 23 Vikten av foljsambhet till signering av
givna ldkemedel..

Specifik 7 Kompetenshojning

omvéardnad

Specifik 0

rehabilitering

Vardkedjan 11 Avvikelse skriven enligt rutin

Vérdrelaterade | 0

infektioner

Trycksar 2 Atgird ir vidtagen for att hindra att

hindelsen upprepas

Klagomal och synpunkter

Verksamheten har inte tagit emot nagot klagomal eller ndgon synpunkt
inom omrédet hélso-och sjukvard.

Héandelser och vardskador

I verksamheten har ytterligare tva héndelser utretts enligt lex Maria.
Den ena hindelsen géllde en avvikelse om missad likemedelsdos i
samband med att patienten bytte vardniva. Atgirder som vidtogs till
foljd av utredningen var revidering av lokal rutin for
lakemedelshantering. Den andra hdndelsen handlade om smittspridning
inom en avdelning. Atgirder som vidtogs i samband med hindelsen var
att utdka och utbilda forstairkningsteamet samt ta fram rutiner for att
sékra arbetssittet 1 kohortvard. Ingen av hiandelserna ledde till anmélan
om Le Maria till IVO.

Riskanalys

En riskbedomning gjorde (den 6 mars) och utgjorde ett instrument for
att sikerstilla patientsdkerheten under risk for pandemi, bl.a. vad géller
kontinuitet bland hélso- och sjukvérdspersonal och delegerad
omsorgspersonal, tillgang till digitala system for vikarier.

Tre scenarion beskrevs; enstaka fall av smitta, flera fall/flera plan, stor
spridning bade till personal och patienter.
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Vid pandemins start gjordes en riskanalys av vilken minimibemanning
som kunde accepteras for samtliga yrkeskategorier for att inte riskera
patientsdkerheten.

For att minska risken for smittspridning inom dldreomsorgen kom
Folkhdlsomyndigheten (2020-05-07) med en rekommendation att som
ett komplement Gvervéiga anvandning av visir alternativt munskydd i
vardsituationer dér personalen ej kan halla reckommenderat avstand >2
meter.

(Stockholms stad bekriftade i1 en presskonferens (2020-05-08)att
personal inom hemtjanst och vard- och omsorgsboenden skulle borja
anvénda visir 1 vardnéra arbete.)

”Regional sdrskild sjukvérdsledning har tydliggjort smittférebyggande
atgérder for dldre inom vard och omsorg med anledning av
Folkhilsomyndighetens rapport ”Atgirder for att minska smittspridning
av covid-19 fran personal till dldre brukare och patienter” 2020-05-09.
Om man efter riskbedomning anser att dessa atgérder inte ar tillrackliga
kan ytterligare tilldgg vidtas for virdmoment néra ansiktet. Det kan dé
Overvigas att all personal anvinder heltdckande visir for att minimera
risken att symtomfri personal smittar vardtagare. Om visir saknas
anvinds munskydd IIR. Det dr verksamhetschef i samverkan med
medicinskt ansvarig som gor en riskbedomning och beslutar om detta
tillagg.”

Liksom tidigare ar gjordes en riskanalys for bemanning av
sjukskoterskor under sommarperioden vilket medforde att
verksamhetschef beslutade om att ordinarie sjukskoterskor arbetade
dagtid frén v. 26-36. Beslutet fattades pa grund av att
bemanningsforetagen hade svart att bemanna pga. den pdgaende
pandemin sa att en kontinuitet kunde skonjas under de semesterperioder
som sjukskdterskorna lagt. Bemanningsforetagen fick saledes bemanna
kvillstid och journalanteckningar skrevs periodvis pa papper eftersom
kunskap 1 dokumentation i Vodok ej alltid kunde levereras av inhyrda
sjukskdterskor. Verksamheten fick hjilp och stdd frén dldreomsorgen
pa Ostermalms sdf med rekrytering av savil timvikarierande
sjukskdterskor som av sjukskoterskor fran bemanningsforetag sé att en
god kontinuitet kunde uppnas och att patientsdkerheten kunde
sdkerstéllas.

Riskanalys source control

For att minska risken for smittspridning av covid-19 inom vérd och
omsorg rekommenderade smittskyddsldkaren i Region Stockholm starkt
att all personal alltid anvidnde heltdckande visir och vitskeresistent
kirurgiskt munskydd IIR kontinuerligt under hela arbetspasset, dven i
personalutrymmen. Rekommendationen géller fran 2020-12-11 och
anpassning kan ske efter lokal riskbeddmning i den egna verksamheten.

Riskanalys sdkra besok for att minska smittspridning.
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Besoksforbudet hdavdes den 2020-10-01 och for att besdken skulle bli
sakra utifran risk for smitta av virus gjordes denna riskbeddmning och
atgirdsplan. Underlag for riskbedomningen &r Socialstyrelsens
foreskrift och Folkhdlsomyndighetens stod och végledning. Malet ar att
besoken inte ska leda till smittspridning i verksamheten och syftet med
riskbeddmningen och atgérdsplanen &r att vara forberedd och vidta
atgirder for att uppna maélet.

Riskanalys jul och nyar 2020 bemanning av hélso-och
sjukvérdspersonal

Analysen syftade till att sdkerstdlla patientsédkerheten under
semesterperiod da timvikarier bemannade arbetspass under OAS
ledighet.

Mal och strategier for kommande ar

Under varen 2021 kommer den arbetsmetod pa Korttidsavdelningen
som tidigare beskrivits i texten ovan, att permanentas efter att projektet
avslutas 1 april.

Regelbundna dokumentationstraffar dr schemalagda varannan méindag
sé att HoS gruppen kan uppratthalla och utveckla kompetensen inom
dokumentation i Vodok.

Verksamheten kommer att fortsdtta implementeringen av SBAR i tva
syften.

1. Sékerstilla arbetsséttet hos sjukskoterskorna som erhallit
introduktionsutbildning.

2. Utbilda ovrig personal i verksamheten i SBAR.

Fortsitta arbetet som paborjades pa sjukskdterskans utbildningsdag,
den 15 oktober 2020 ,med att tydliggdra roller och ansvar utifran sin
legitimation samt utveckla formégan att leda sig sjalv.

Kompetenshdjning kontinens: Undersoka intresset av att g en
utbildning Inkontinens och inkontinensvéard, 7,5 poiang. Det finns bl.a.
pa Linkopings universitet, hogskolan i Skovde Forskrivning av
hjalpmedel vid kontinens och diabetes, 7,5 poédng.

MAl:

1. Att alla sjukskoterskor ska ha reell kompetens inom omradet
(behover inte utesluta att man strévar efter formell kompetens
hos nigon/négra).

2. Att alla patienter med blasdysfunktion ska ha en aktuell basal
utredning och hélsoplan.

Aktiviteter:

1. SoS’ utbildning Forskrivning av forbrukningsartiklar/Exempel

pa forskrivning av inkontinensskydd
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2. Utvecklingsdag for hédlso- och sjukvardspersonalen med
kontinensomradet som tema.
o Basal utredning och utprovning av inkontinensskydd enligt

Nikola

o Informera patienter och handleda personal.
o Dokumentation; hidlsoplan och uppfoljning

3. Sjukskéterskor utbildar baspersonalen pé sitt” plan i de delar
som de involveras.

Maluppfyllelse:
Mitning tva génger per ar genom MAS/MAR PPM-mitning av hélso-
och sjukvardsindikatorer dir omradet bldsdysfunktion ingér.

Fordela arbetsuppgifter inom HoS gruppen for att skapa en tydligare
struktur och ansvarsfordelning som gagnar exempelvis uppfoljningar
och kvalitetsarbete.

Arbetsuppgifter att férdela som inte ar kopplat till OAS-ansvaret:
o Kontrollrdkning av narkotikaklassade lakemedel
akutlikemedelsforradet
o Akutlikemedelsforradet, t.ex. bestélla lakemedel
o Bestilla forrad (specifikt forrdd omlédggningsmateriel,
provtagningsmateriel, osv)
o Dokumentationshandledare
o Palliativa ombud
o Sammanstilla statistik for och meddela VC nér det ar klart;
v" PPM-mitningar HoS-indikatorer - 2 ggr per ar
v' Infektionsregistreringen - 1 ggr per ar
v" Egenkontroller utifran lokal rutin - enligt schema
fordelat over éret
v' Statistik 6ver avvikelser fall, ldkemedel, 6vriga HoS-
avvikelser — 1 ggr per ménad
v Egenkontroll Qusta
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v Madrasser
v" Delegeringar timvikarier baspersonal
v Anvinda delegeringsmodulen

Oka andel registreringar i palliativa registret. Det behdvs atgirder i
syfte att utoka registrering av munhélsobeddmning och smértskattning.
P& Rio vard- och omsorgsboende finns tva sjukskoéterskor med rollen
som palliativa ombud. Under 2021 kommer métestid anvisas for ombud
1 verksamheten sa att kunskap sprids till 6vriga sjukskdterskor om
vikten av att registrera i avsett register.

Utveckla det systematiska kvalitetsarbetet gdllande avvikelsehantering-
teammoten-kvalitetsrad for att skapa en lirande organisation.

Hygienrond kommer att genomfors under ar 2021.
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