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Sammanfattning

Under éaret har arbetet fortskridit med att strukturerat erbjuda alla patienter
riskbedomningar och vid konstaterad risk sa har atgirder vidtagits Fokus har
legat pa nutritionsvardsprocessen. For drygt hilften av patienterna med risk
for undernéring eller dr undernirda i samband med inflyttning har utredning
gjorts och munhélsan har bedémts med hjélp av beddmningsinstrument
ROAG f6r 75 procent av patienterna. Ett samarbete med dietisten har skett for
att sdkerstélla kompetens hos medarbetarna.

Verksamheten har fortldpande arbetat med att 6ka kunskapen hos
medarbetarna vad géller basal hygien for att forebygga spridning av
smittsamma infektioner och sjukdomar. Medarbetarna har genomgétt
Vardhygiens webbaserade utbildning. Infektionsregistreringen har foljts och
analyserats. Sjélvskattningar av foljsambhet till basala hygienrutiner har
genomforts.

Framatblick 2020

Maten har en medicinsk betydelse och ér att jimstédlla med annan medicinsk
behandling, till exempel likemedelsbehandling. Det ar darfor viktigt att
identifiera vilka patienter som é&r i behov av eventuell nutritionsbehandling.
For att forebygga och behandla patienter med risk for undernéring eller for
patienter som dr undernidrda kommer verksamheten att fortsitt arbetet med att
utveckla nutritionsvardsprocessen.



STRUKTUR

Overgripande mal och strategier
OVERGRIPANDE MAL 2020

Det &r viktigt att identifiera patienter med risk for undernéring och i behov av
eventuell nutritionsbehandling. For att forebygga och behandla patienter med
risk for undernéring eller for patienter som ar underndrda kommer
verksamheten att fokusera pa att forbattra sitt arbete med
nutritionsvardsprocessen

1. Alla patienter ska ha aktuella riskbeddmningar for fall, undernédring och
trycksar.

2. For patienterna som identifierats med risk for undernéring eller ar
undernérda i samband med inflyttning ska for minst 75 procent av patienterna
goras en utredning som omfattar:

2.1. registrering av mat och vitskeintag i tre dygn

2.2. beddmning av nattfasta i tre dygn

2.3. berdkning av dagligt energibehov

3. Munbedémning med bedomningsinstrumentet ROAG

(Revised Oral Assessment Guide) gors for 75 procent av patienterna.

4. Inga trycksér uppkomna pa enheten.

5. Forhindra spridning av vérdrelaterade infektioner.

STRATEGIER
1. Omvérdnadsansvarig sjukskdterska gor riskbedomningar for fall,
undernidring och trycksar.

2. For patienter som identifierats med risk for undernéring eller 4r undernirda
registrerar, bedomer och berdknar omvardnadsansvarig sjukskoterska for
minst 75 procent av patienterna:

2.1 mat och vitskeintag i tre dygn

2.2 nattfasta i tre dygn

2.3 dagligt energibehov

2.4 i kartlagt hélsotillstdnd beskrivs nutritionstillstindet och om hélso-och
sjukvardsinsatser upprattas hilsoplaner.

3. Munbeddmning enligt ROAG for 75 procent av patienterna

4. Omvardnadsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande &tgérder nir
patienter med risk trycksér identifierats och dokumenterar detta i kartlagt
hilsotillstdnd och upprittar en hilsoplan om hélso-och sjukvardandeinsatser
ordineras.

5.1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

5.2. All personal foljer gillande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner och sjukdomar.

5.3. All personal genomgéar Vardhygiens webbaserade hygienutbildning en
gang per ar.

Organisation och ansvar
Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det 6vergripande ansvaret for
att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att



kravet pa god vérd enligt hélso- och sjukvardslagen, HSL, upprétthalls for att
forhindra att vardskada uppstar.

Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § HSL ansvarar for att hédlso- och sjukvarden
dr organiserad sa att den tillgodoser hog patientsdkerhet genom att faststilla
och dokumentera rutiner for hur det systematiska patientsékerhetsarbetet
kontinuerlig ska bedrivas.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att patienterna far en
séker och dndamaélsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade enligt 11 kap. 4 § HSL och 4 kap 6 § hélso- och
sjukvardsforordningen. Verksamhetschef och MAS samverkar och samréader i
fragor som ror verksamheternas kvalitet och patientsidkerhet.

Hdlso- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta i enlighet med vetenskap
och beprovad erfarenhet genom att folja riktlinjer, regler och lokala rutiner.
Det finns utsedda ansvariga sjukskoterskor per plan bland annat inom
omraden for hygien och ldkemedelshantering. Utsedda kvalitetsrddsansvariga
sjukskoterskor samordnar verksamhetens arbete med att utreda avvikelser.

Samverkan for att forebygga vardskador
Intern samverkan

Teammoten med legitimerad hélso- och sjukvardspersonal samt
kontaktpersoner genomfors tvd génger per ar samt vid behov. Vid dessa moten
gors en tvérprofessionell bedomning av identifierade risker hos den enskilde
patienten. Bitrddande enhetschef for hilso- och sjukvarden och legitimerad
hélso- och sjukvardspersonal har méte vid tre tillfallen per ménad dér fokus
ligger pa dokumentation och utvecklingsarbete.

I tvirprofessionella kvalitetsrdd diskuteras och analysera avvikelser, en gdng
per manad. Verksamhetschef, bitrddande enhetschef, MAS och legitimerad
personal samverkar regelbundet i fragor som ror patientsdkerheten.

Extern samverkan

Verksamheten har en samverkansdverenskommelse med ansvarig
lakarorganisation, Familjeldkarna i Saltsjobaden. Vid samverkansmoten deltar
ansvarig verksamhetschef for lakarorganisationen, boendets verksamhetschef
och bitrddande enhetschef for hilso- och sjukvérd samt MAS for att diskutera
problem som ror patientsdkerheten pa 6vergripande niva for att forbygga att
vardskador uppstar.

I samarbete med Vérdhygien genomfors hygienronder vid behov.

Verksamheten har samarbete med Apoteket AB som genomfor
kvalitetsgranskning av likemedelshanteringen.

Patienters och nérstiendes delaktighet
Inom tva veckor efter att patienten flyttat in erbjuds patienten/nirstaende att
delat i en vardplanering med sjukskdterska, rehabiliteringspersonal och



kontaktperson. Vid motet ges bland annat information om hur synpunkter och
klagomal rérande brister i verksamheten ldmnas.

Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

All personal ansvarar for att rapportera avvikelser till legitimerad personal nir
de intréffar eller uppticks. Legitimerad hilso- och sjukvéardspersonal
registrerar handelser som medfort eller kunnat medfora en vardskada i
avvikelsemodulen. Vid allvarliga hilso- och sjukvérdsavvikelse tas direkt
kontakt med verksamhetschef och MAS.

Varje avvikelse hanteras i ndra anslutning till nér det intréffat och omedelbara
atgérder sitts in. Beslutade dtgidrder dokumenteras i patientjournalen och
avvikelsemodulen. Analys sker av hdandelsen, om tillrdckliga atgarder satts in
och om héndelsen bedoms vara vérdskada eller risk for vardskada.

Utsedda kvalitetsradsansvariga sjukskoterskor avslutar avvikelsen i
avvikelsemodulen nér atgarder for att forhindra &terupprepning har vidtagits
och dokumenterats.

Analys av intraffade avvikelser och beslut om mer 6vergripande atgéarder, som
dndrat arbetssitt, revision av rutiner eller andra atgérder sker i verksamhetens
tvarprofessionella kvalitetsrad varje méanad. Protokoll fors och kommuniceras
ut pad HSL-mdten och sido-moéten for baspersonalen.

MAS sammanstiller registrerade avvikelser en géng per ar och aterkopplar
sammanstillningen till bitrddande enhetschef och verksamhetschef

Klagomal och synpunkter

1. Alla klagomal och synpunkter som kommer in dokumenteras pé avsedd
klagomalsblanketten och l&dmnas till verksamhetschef

2. Verksamhetschefen skickar omgéende klagomalet vidare for diarieforing
hos stadsdelsforvaltningens registrator. Kopia sparas i pdirm och eventuell
personakt.

3. Klagomalet utreds, analyseras och atgirder beslutas av verksamhetschef,
bitrddande enhetschefer tillsammans med berdrd personal pé
kvalitetsrddsmdte. Beslutade atgarder dokumenteras pé blanketten och i
kvalitetsradsprotokoll.

4. Aterkoppling om vilka atgirder som vidtagits eller planeras gors till den
person som framfort klagomalet sa snart som mojligt och senast inom 14
dagar. Aterkoppling till personal gors pa personalmoten.

Klagomal som inkommer via Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och

Patientndmnden diariefors och ldmnas till verksamhetschef for bedomning och
utredning. Utredning gors i samrad med MAS.

Egenkontroll

De egenkontroller som har genomforts under 2019 har omfattat:

Egenkontroll Omfattning Killa




Registrerade
riskbedémningar for fall,
underndring och trycksar

2 génger per ar

Vodok
Senior Alert

For patienter som
identifierats med risk for
undernéring eller ar
undernirda i samband med
inflyttning ska det goras en
utredning for minst hélften
genom

1. registrering av mat och
vitskeintag i tre dygn

2. métning av nattfasta i tre
dygn

3. berdkning av dagligt
energibehov

1 géng per ar

Vodok

Registrerade
munbedémningar med
beddmningsinstrumentet
ROAG

1 géng per ar

Vodok

Trycksar uppkomna i 1 gang i manaden | HSL- indikatorer
verksamheten
Upprittade planer i 2 ganger per ar Vodok

journalen med
forebyggande atgéirder for
patienter med trycksér

Antibiotikaforskrivning
Vardrelaterade infektioner

1 gdng i manaden

Infektionsregistrering
HSL indikatorer

Basala hygienrutiner och
kladregler

2 génger per ar

Vérdhygiens blankett-
Sjalvskattning till foljsamhet
av basala hygienrutiner

Personal som genomgétt 1 gang per r Utbildningsbevis pa
Vardhygiens webbaserade genomford utbildning
hygienutbildning

Registrerade 2 génger per ar Senior Alert

riskbeddmningar for fall,
undernéring och trycksar i
kvalitetsregistret Senior
Alert

Patienter med individuellt
forskrivna
inkontinenshjilpmedel

1 gang per ar

HSL-indikatorer

Avlidna patienter i
verksamheten dar varden i
livets slutskede registrerats

2 ganger per ar

Svenska Palliativregistret




i Svenska palliativregistret

Avvikelser 1 gdng i manaden | Vodok avvikelsemodul
Patientens klagomaél och 1 gdng i manaden | Inkomna klagomal och
synpunkter synpunkter

PROCESS - Atgiirder for att oka
patientsiakerheten

For de patienter som vid riskbedomning identifieras med risk for fall,
undernéring och trycksar gor omvardnadsansvarig sjukskéterska en utredning
och

vidtar forebyggande och behandlande dtgérder enligt géllande rutiner.

Fortsatt arbete har skett med nutritionsvardsprocessen i samarbete med dietist.

Infektionsregistrering har f6ljts varje manad. All personal har genomgatt
Véardhygiens webbaserade utbildning i basala hygienrutiner. En sjukskoterska
har gatt vardhygiens grundutbildning. Mitning av foljsamhet till basala
hygienrutiner genom sjélvskattning pa vardhygiens framtagna formuldr har
genomforts vid tva tillfallen under aret.

I verksamhetens manatliga tvarprofessionella kvalitetsrdd som leds av
kvalitetsradsansvariga sjukskoterskor och ansvariga chefer har hilso- och
sjukvardsavvikelser, klagomal och synpunkter analyserats for att identifiera
brister som ror patientsdkerheten.

Riskanalys

Verksamhetsledningen genomfor regelbundet riskanalyser. De genomfors vid
fordandringar inom vard och omvardnad, organisation och arbetsmiljo som
paverkar verksamhetens arbetssétt och rutiner.

Verksamheten identifierar fortlopande riskomraden genom
hindelserapporter/avvikelser fran personalen. Eventuella inkomna klagomal
och synpunkter fran patienter/nérstdende, Patientndmnden och Inspektionen
for vard och omsorg (IVO) sammanstills och analyseras i verksamhetens
kvalitetsrad.

Pa individniva gor den planeringsansvarige sjukskoterskan i samarbete med
kontaktman, sjukgymnast och arbetsterapeut riskbeddmningar vid
nyinflyttning samt vid forandringar i patientens hilsotillstand. Risker
identifieras och forebyggande édtgérder vidtas for att forhindra fallskador,
undernéring, trycksar samt ohélsa i munnen.




Utredning av hiindelser — vardskador

Verksamheten har paborjat arbetet med att utreda handelser som medfort eller
skulle kunnat medfora en vardskada. Det finns ett behov av utveckla delar av
utredningen, framforallt de delar som ror bakomliggande orsaker och analys.

Informationsséikerhet

Enhetens arbete for informationssidkerhet har omfattat bade atgéarder och
uppfoljningar med syfte att sdkerhetsstilla vardinformationens tillgdnglighet,
korrekthet, sekretess och sparbarhet.

I samband med anstillning skriver samtliga medarbetare pa en
sekretessforbindelse och informeras muntligt och skriftligt om kravet pa
sekretess samt att regelbundna kontroller gors genom loggning av atkomst.

Vérdinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillgéinglig for personal
utifran de krav som stélls pa verksamheten. Chef ansvarar for att efter
bedomning tilldela behdrigheter. Under aret har en genomgang av samtliga
personliga konton och kopplade behorigheter gjorts av ansvarig chef.

For att sdkerhetsstilla att ingen obehorig har tillgang till patientinformationen
genomfors ménatliga loggkontroller av slumpmaéssigt utvalda patientjournaler
samt personal enligt skriftliga rutiner i verksamhetssystemet Vodok samt
NPO. Utvirderingen visar att ingen olovlig dtkomst till patientinformation i
Vodok och NPO férekommit under aret.

Halso- och sjukvardspersonalens journalforing kontrolleras genom
egenkontroll tva ganger per ar av ansvarig chef och vid arlig
dokumentationsgranskning av medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Egenkontrollen omfattar att information utifran lag och riktlinjer for
uppréttande av journal tillforts journalen, att genomforda riskbedomningar
dokumenterats samt att forebyggande atgirder har dokumenterats vid
beddmda risker.

RESULTAT OCH ANALYS

Egenkontroll
Mal Strategi/er Atgird Resultat Analys
Alla patienter ska ha Omvirdnadsansvarig Granskning av andelen Andelen genomforda Godkint resultat

aktuella riskbedomningar
for fall, undernaring och
trycksar.

sjukskoterska genomfor
riskbedomningar for
fall, underniring och

patienter med
genomforda
riskbedomningar for
fall, underniring och

riskbedomningar for
fall uppgar till 94
procent, for
undernéring till 90




trycksar

trycksar en géng per ar.

procent och
trycksér till 92 procent.

Andelen riskpatienter
for fall uppgar till 81
procent, for
undernéring 67 procent

och trycksér 38
procent.
Fér p'atienter som ) Omvérdnadsansvarig Granskn.ing av andelen Andelen genomfo6rda Godkiint resultat
1dent1ﬁ?r_ats med rulsk for sjukskéterska registrerar genpqurda rr}'at— och ' _
undernéring eller &r mat- och vitskeintag registreringar, vitskeregistreringar
undernédrda i samband med miiter nattfasta och ’ métningar och uppgér till 100 procent,
inflyttning ska for minst beriiknar energibehov berdkningar en gdng per | maitningar av nattfasta
hlften av patienterna goras | fsr minst hilften av ar. uppgér till 100 procent
en utredning som omfattar: patienterna som berdkningar av
1. registrering av mat och identifierats med risk energibehov uppgar till
véitslieil}tag itre dygn ) for undernaring eller ar 100 procent
2. métning av nattfasta i tre undernirda i samband
gylg)gr'dkning av med inflyttning.
energibehov
Munbedsmning med vaérfinadsansvarig ] Gransknving av andelen Andelerl..genf)mfdrda Godkiint resultat
bedomningsinstrumentet sjukskoterska genomfor | genomforda munbeddmningar
ROAG (Revised Oral munbedémning med munbeddmningar med enligt ROAG uppgar
Assessment Guide) ska beddomningsinstrumentet | beddomningsinstrumentet | till 92 procent.
genomforas for 75 procent ROAG f6r 75 procent ROAG minst en géng
av patienterna. av patienterna. per ar.
Inga trycksir uppkomna pa | Omvérdnadsansvarig Granskning av andel;cn Andelen uppkomna Godkint resultat
enheten. sjukskdterska vidtar patienter m.ed trycksar trycksér uppgar till 1
forebyggande tgérder uppkomna i . procent.
. . . verksamheten en géng
nér patienter med risk .
. . per manad
trycksér identifierats
och dokumenterar detta
i en hélsoplan i
journalen.
Férhindra spridning av All person'c'll tilléi.mpar Qrgnskning av Andel.er.l medarbetare Godkiint resultat
virdrelaterade infektioner basala hygienrutiner. foljsamhet till basala som foljer basala
och smittor hygienrutiner och hygienrutiner och
kladregler genom kladregler uppgar till
sjdlvskattning 2 ganger 92 procent
per ar.
All personal foljer Andelen genomf6rda
gillande Granskning av andelen infektionsregistreringar | Godként resultat
handlingsprogram vid antibiotikabehandlade uppgr till 100 procent.
smittsamma infektioner genom att
infektioner och folja infektions-
sjukdomar. registreringen
manadsvis.
Andelen personal som
. genomgatt ..
All perso_nal genomgar Gransknlmg av andeler: Vérdhygiens Godkant resultat
Virdhygiens personal som genomgdtt | 4 ade
webbaserade Vérdhygiens utbildning uppgar till
i ildni bbaserade
hygienutbildning en web e 100 procent
gang per ar. hygienutbildning en

géng per ar.

Alla riskbedomningar for
fall, underniring och
trycksar ska registreras i det
nationella kvalitetsregistret
Senior Alert for de patienter
som samtycker till
registreringen

Omvérdnadsansvarig
sjukskoterska registrerar
100 procent av
genomforda
riskbedémningar for
fall, undernéring och
trycksér i det nationella
kvalitetsregistret Senior
Alert for de patienter
som samtycker till
registreringen.

Granskning av andelen
registrerade
riskbeddmningar for
fall, undernéring och
trycksar i det nationella
kvalitetsregistret Senior
Alert tva génger per &r.

Andelen registrerade
riskbedomningar for
fall, undernéring och
trycksar i Senior Alert
uppgér till 75 procent

For att uppna ett
godként resultat
skulle 80 procent
av
riskbedomningarna
registrerats.
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Alla patienter med
blasdysfunktion/inkontinens
ska ha individuellt
forskrivna
inkontinenshjilpmedel

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska forskriver
inkontinenshjalpmedel

Granskning av andelen
individuellt forskrivna
inkontinenshjalpmedel.

Andelen patienter med
individuellt forskrivna
inkontinenshjalpmedel
uppgér till 98 procent.

Godként resultat

Fér alla patienter som
avlider i verksamheten ska
vérden 1i livets slut
registreras i
kvalitetsregistret Svenska
palliativregistret.

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska registrerar
varden i livets slutskede
for alla patienter som
avlider 1 verksamheten
i det nationella
kvalitetsregistret
Svenska

palliativregistret.

Granskning av andelen
avlidna patienter i
verksamheten dar
vérden i livets slutskede
registrerats i Svenska
palliativregistret 2
ganger per ar

Andelen avlidna
patienter som
registrerats i Svenska
Palliativregistret
uppgér till 100 procent

Godként resultat

Samlad analys av egenkontrollen

Egenkontroll &r en systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna

verksamheten och kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner
som ingar i verksamhetens ledningssystem. Egenkontrollen kan beskrivas som
en intern granskning av att den egna verksamheten uppnar stillda krav och

mal.

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och i den omfattning som krivs
for att kunna sékra verksamhetens kvalitet.

Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att verksamhetens mal for

patientsdkerhetsarbetet 2019 i stort sett har uppnatts.

Avvikelser
Under aret har totalt 270 avvikelser rapporterats/registrerats enligt féljande
tabell:
Typ av avvikelse Antal
Fall 190
Likemedel, varav 80
e Utebliven dos 62
e Dubbel dos 6
. Forvixling av tidpunkt 3
. Forvixling av patient 3
. Fel lakemedel iordningstillts 2
e  Likemedel saknas i patientens ldkemedelsskap 4

Analys

I jamforelse med foregdende ér &r antalet lakemedelsavvikelser i stort sett

detsamma. Flertalet 1akemedelsavvikelser ror utebliven dos och antalet har

Okat nagot sedan foregaende ar. En orsak kan vara oklar ansvarsfordelning for
lakemedel ordinerade klockan 14.00. Rutinen har nu setts 6ver och namngiven
baspersonal hér nu ansvar for administreringen klockan 14.00
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Klagomal och synpunkter

Inga klagomal eller synpunkter som ror hélso- och sjukvarden har inkommit
under aret. Detta gor att monster eller trender som indikerar brister i
verksamhetens kvalitet inte kan ses.

Héandelser och vardskador

Verksamheten har paborjat arbetet med att utreda hiandelser som medfort eller
skulle kunnat medfora en vardskada. Det finns ett behov av utveckla delar av
utredningen, framforallt de delar som ror bakomliggande orsaker och analys.

Riskanalys
Verksamhetens riskhantering sker idag frimst genom analys och atgarder pa
individniva i samband med riskbeddmningar och avvikelsehantering.

Arbete med Visentlighet och Riskanalys (VOR) av verksamhetens processer
pa organisationsniva har genomforts 2019.

Verksamhetens egenkontroll av dtkomst till patientinformation i Vodok och
NPO har inte visat p& négra brister 1 informationssikerheten. Ingen olovlig
atkomst till patientinformationen har framkommit under é&ret.

Resultatet fran genomforda egenkontroller visar att verksamhetens mal for
patientsdkerhetsarbetet 2019 i stort sett har uppnatts.

Arets granskning av hilso- och sjukvardsdokumentationen visar att den inte
helt uppfyller kraven pa vilka uppgifter en journal ska innehalla enligt
géllande lagstiftning och riktlinjer for journalforing.

I det fortsatta arbetet med att forebygga och behandla patienter med risk for
underniring eller patienter som dr undernidrda behdver verksamheten forbattra
sitt arbete med nutritionsvardsprocessen bland annat genom att implementera
lokala regler och rutiner for nutritionsvardsprocessen.

Mal och strategier for kommande ar

OVERGRIPANDE MAL 2020

Det &r viktigt att identifiera patienter med risk for undernéring och i behov av
eventuell nutritionsbehandling. For att forebygga och behandla patienter med
risk for undernéring eller for patienter som &r underndrda kommer
verksamheten att fokusera pé att forbéttra sitt arbete med
nutritionsvardsprocessen

1. Alla patienter ska ha aktuella riskbedomningar for fall, underniring och
trycksér.

2. For patienterna som identifierats med risk for undernéring eller ar
undernirda i samband med inflyttning ska det for minst 75 procent av
patienterna goras en utredning som omfattar:

2.1. registrering av mat- och vitskeintag i tre dygn
2.2. beddmning av nattfasta i tre dygn
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2.3. berdkning av dagligt energibehov

3. Munbeddmning med bedémningsinstrumentet ROAG

(Revised Oral Assessment Guide) gors for 90 procent av patienterna.
4. Inga trycksar uppkomna pa enheten.

5. Forhindra spridning av vérdrelaterade infektioner.

STRATEGIER

1. Omvardnadsansvarig sjukskoterska gor riskbedomningar for fall,
undernéring och trycksar.

2. For patienter som identifierats med risk for undernéring eller &r undernérda
registrerar och berdknar omvardnadsansvarig sjukskoterska for minst 75
procent av patienterna:

2.1 mat- och vétskeintag i tre dygn

2.2 nattfasta i tre dygn

2.3 dagligt energibehov
3. munstatus enligt ROAG for 90 procent av patienterna.

4. Omvardnadsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande &tgérder nir
patienter med risk trycksér identifierats och dokumenterar detta i en hidlsoplan
i journalen.

5.1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.

5.2. All personal foljer gillande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner och sjukdomar.

5.3. All personal genomgar Vardhygiens webbaserade hygienutbildning en
ging per ar.
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