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Sammanfattning

De huvudsakliga malen for 2019 har varit:
e att gora riskbedomningar for fall, undernéring och trycksar for att
identifiera riskpatienter,
e att géra munbeddmningar med bedomningsinstrumentet ROAG for att
identifiera patienter med ohilsa i munnen,
e inga trycksér ska uppkomna pa enheten,

o att kvalitetssdkra delegeringsforfarandet, och

e forhindra spridning av vardrelaterade infektioner och smittor.

De viktigaste atgirderna som vidtagits under aret for att 6ka patientsékerheten
har varit fortsatt arbete med att identifiera risker for vardskador och ett
forebyggande arbetssitt med patienter med risk for fall underndring och
trycksér har identifierats. Som ett led i detta har legitimerad personal och
baspersonal utbildats vidare i nutrition.

Riskbedomningar for fall, trycksar och undernéring samt bedémning av
munhélsa har genomforts. For att sékerstdlla delegeringsforfarandet har all
omvardnadspersonal genomgatt delegeringsutbildning med faststallt
utbildningsmaterial.

All personal har genomgétt Vérdhygiens webbaserade hygienutbildning.
Infektionsregistrering har foljts och analyserats. Sjélvskattning av foljsamhet
till basala hygienrutiner och klddregler har gjorts under aret.

De egenkontroller som genomforts visar att verksamhetens mal for
patientsdkerhetsarbetet delvis uppnatts under 2019.

Framdtblick 2020
Verksamheten kommer under 2020 att:
o fortsdtt arbetet med att systematiskt erbjuda alla boende aktuell
riskbedomningar,
e utveckla nutritionsvérdsprocessen,
e utveckla anvindandet av nationella kvalitetsregister,
o utveckla delegeringsforfarandet och avvikelsehanteringen for
sakerstilla foljsambhet till lokal regler och rutiner, och

o fortsdtta utveckla verksamhetens processer péa organisationsniva for att
till storre del &n tidigare omfatta hélso- och sjukvard.



STRUKTUR

Overgripande mal och strategier

OVERGRIPANDE MAL

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

MAL 2019

1. Alla patienter ska ha aktuella riskbedomningar for fall, undernéring och
trycksar.

2. For patienter som identifierats med risk for underniring eller &r undernérda
1 samband med inflyttning ska utredning goras for minst hilften av
patienterna. Utredningen ska omfatta:

2.1. registrering av mat- och vétskeintag i tre dygn

2.2. métning av nattfasta i tre dygn

2.3. berdkning av energibehov

3. Munbeddmning med bedémningsinstrumentet ROAG

(Revised Oral Assessment Guide) gors for 85 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. Omvardnadsansvarig sjukskdterska registrerar, méater och berdknar foljande
for minst hélften av patienterna som identifierats med risk for undernéring
eller 4r underndrda i samband med inflyttning:

2.1. mat- och vitskeintag i tre dygn

2.2. nattfasta i tre dygn

2.3. dagligt energibehov

3. Omvardnadsansvarig sjukskoterska géor munbeddmning enligt ROAG
for 85 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.



Organisation och ansvar
Stadsdelsndmnden har som ansvarig vardgivare det dvergripande ansvaret for

att planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sétt som leder till att
kravet pa god vard enligt hilso- och sjukvardslagen (HSL) uppratthalls for att
forhindra att vardskada uppstar.

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

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

Legitimerad hdlso- och sjukvardspersonal ansvarar for att arbeta i enlighet
med vetenskap och beprdvad erfarenhet genom att folja riktlinjer, regler och
lokala rutiner. Det finns utsedda ansvariga sjukskoterskor, bland annat inom
omréaden for basal hygien och lakemedelshantering. Sjukskéterskorna ansvarar
for att utreda avvikelser.

Samverkan for att forebygga vardskador

Intern samverkan

Verksamhetschef och MAS samverkar regelbundet i fragor som ror
patientsidkerheten. Verksamhetschef, MAS och legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal samverkar ocksa regelbundet i fragor som ror
patientsdkerheten.

Teamm&ten halls varje vecka med legitimerad personal (sjukskdterska,
arbetsterapeut och sjukgymnast) och omvérdnadspersonal. Vid dessa méten
tas risker upp som identifierats hos patienten for att forebygga véardskada.
Verksamheten samverkar med intilliggande vard- och omsorgsboende
avseende sjukskoterskeinsatser jourtid.

Extern samverkan

Verksamhetens har under hdsten fétt en ny ansvarig lakarorganisation,
Familjeldkarna i Saltsjobaden och den lokala samverkansdverenskommelsen
ar under revidering for att fortydliga ansvarsfordelningen, bland annat inom
omradet nutrition.

For patienter med svarlékta sar samverkar verksamheten vid behov med
sarcentrum pa Sodersjukhuset.

Verksamheten har tillgang till vardhygienisk expertis och samverkar vid
behov med hygiensjukskoterska fran Vardhygien Stockholm enligt avtal.



Apotekare/farmaceut frdn Apoteket gor en extern kvalitetsgranskning av
lakemedelshanteringen en géng per ar enligt avtal och mojlighet till ytterligare
samverkan finns vid behov

Patienters och nérstiendes delaktighet:

For att gora ndrstaende och patienter delaktiga erbjuds vardplanering for att
diskutera hur varden ska séikerstéllas. Vardplanering genomfors inom tva
veckor efter inflytt. Medverkande &r omvardnadsansvarig sjukskoterska,
sjukgymnast, arbetsterapeut och kontaktperson. I samband med inflyttningen
uppmanas patient/ndrstdende att komma in med synpunkter och klagomal nér
de ser/uppticker risker eller brister i verksamheten enligt rutin.

Hiilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

Avvikelser

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

Analys av intrdffade avvikelser och beslut om atgérder gors pa verksamhetens
tvarprofessionella team- moten. Beslutade atgarder dokumenteras i
patientjournalen. Avvikelserna aterkopplas till 6vrig personal pa
arbetsplatstraffar av ansvarig chef.

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

Klagomal och synpunkter
Klagomaél och synpunkter hanteras enligt Stadsdelens rutin for
avvikelsehanterings.

Kontinuerlig kontakt upprétthalls med den som limnat in klagomélet eller
synpunkten. Ovriga klagomal/synpunkter som inkommer direkt till enheten tas
omhand av chef som avgor grad av utredning

Klagomal som inkommer via Inspektionen for vard och omsorg (IVO) och
Patientndmnden ldmnas till verksamhetschef for beddmning och utredning.
Utredning kan goras i samrad med MAS.

Egenkontroll

Egenkontroller som har genomforts under 2019

Egenkontroll Omfattning Kalla
Registrerade 2 ganger per ar Vodok
riskbeddmningar for fall, Senior Alert
undernéring och trycksar




Upprittade planer i
journalen med
forebyggande atgirder for
patienter som identifierats
med risk undernéring, fall
och trycksar

2 génger per ar

Vodok

Trycksar uppkomna i
verksamheten

1 gang i manaden

HSL- indikatorer

Antibiotikaforskrivning
Vardrelaterade infektioner

1 gdng i manaden

Infektionsregistrering
HSL- indikatorer

Basala hygienrutiner och
kladregler

1 géng per ar

Vérdhygiens blankett-
Sjalvskattning till f6ljsamhet
av basala hygienrutiner

Personal som genomgétt
Vardhygiens webbaserade
hygienutbildning

1 gang per ar

Utbildningsbevis pa
genomford utbildning

Registrerade
riskbedomningar for fall,
undernéring och trycksar i
kvalitetsregistret Senior
Alert

1 géng per ar

Senior Alert

Genomforda
munbedémningar med
beddmningsinstrumentet
ROAG

1 géng per ar

Vodok

Andelen patienter med
individuellt férskrivna
inkontinenshjilpmedel

1 géng per ar

HSL- indikatorer

Avlidna patienter i
verksamheten dar varden i
livets slutskede registrerats
1 kvalitetsregistret Svenska
palliativregistret

1 ganger per ar

Svenska Palliativregistret

Avvikelser

Var annan ménad

Vodok avvikelsemodul

Patientens klagomaél och
synpunkter

Minst 1 géng i
manaden

Inkomna klagomal och
synpunkter

PROCESS - Atgiirder for att 6ka
patientsikerheten




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.

Tva sjukskoterskor, en sjukgymnast, en arbetsterapeut samt
omvardnadspersonal har under éret gatt vidareutbildning i nutrition som
genomforts av stadsdelens dietist.

Infektionsregistrering har foljts varje ménad. All personal har genomgétt
Vérdhygiens webbaserade utbildning i basala hygienrutiner. En sjukskoterska
har gatt vardhygiens grundutbildning. Métning av foljsambhet till basala
hygienrutiner genom sjélvskattning pd virdhygiens framtagna formuldr har
genomforts vid ett tillfdlle under aret.

Enhetens pallativa ombud har under varen vidareutbildats inom véard i livets
slutskede genom palliativt kunskapscentrum (PKC). For alla patienter som
avlidit i verksamheten har den palliativa varden i livets slutskede registrerats i
Svenska Palliativistret.

Fran och med den 1 november finns en ny organisation Alvsjd Aldrecenter,
som bestar av Alvsjogardens VoB och Alvsj servicehus. Under aret/hdsten
har ett stort arbete gjorts for att fa ihop den nya organisationen pa ett sékert
och bra sitt. Det har till stor del handlat om att legitimerad personal fran de
bada verksamheterna ska hitta bra samarbetsformer och for att 1 si stor
utrdckning som mojligt arbeta efter gemensamma rutiner.

Sedan hosten 2019 har hélso- och sjukvardsméten utvecklats och halls numera
var tredje vecka. I métena deltar verksamhetschef, sjukskoterskor,
arbetsterapeut och sjukgymnast fran Alvsjogardens VoB och Alvsjo
servicehus samt stadsdelens dietist. Under den senare delen av aret har
verksamheten arbetat med att upprétta och uppdatera lokala rutiner.

Riskanalys

Verksamhetsledningen genomfor regelbundet riskanalyser. De genomfors vid
de fordndringar inom vard och omvardnad, organisation och arbetsmiljé som
paverkar verksamhetens arbetssétt och rutiner. En risk och vésentlighetsanalys
gors vid storre fordndringar i verksamheten till exempel vid organisatoriska
forandringar.

Verksamheten identifierar fortldpande riskomraden genom
hindelserapporter/avvikelser frdn personalen. Inkomna synpunkter och
klagomal fran patienter/nérstaende och protokoll frén teamméten analyseras och
sammanstills. Inkomna synpunkter och klagomal fran Patientndmnden och
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) sammanstills och analyseras.

P& individniva gor den omvérdnadsansvariga sjukskdterskan i samarbete med
kontaktman, sjukgymnast och arbetsterapeut riskbedomningar vid



nyinflyttning samt vid fordndringar i patientens hélsotillstdnd. Risker
identifieras och forebyggande atgirder vidtas for att forhindra fallskador,
underniring, trycksar samt ohilsa 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

I samband med anstillning skriver samtlig legitimerad personal pa en
sekretessforbindelse och informeras muntligt och skriftligt om kravet pa
sekretess samt att regelbundna kontroller gérs genom loggning av dtkomst.

Vardinformationen i Vodok och NPO ska finnas tillgéinglig for personal
utifran de krav som stélls pa verksamheten. Chef ansvarar for att efter
beddmning tilldela behorigheter. Under aret har en genomgéang av samtliga
personliga konton och kopplade behorigheter gjorts av utsedd sjukskoterska.

For att sidkerhetsstilla att ingen obehorig har tillgang till patientinformationen
genomfors loggkontroller varje manad av slumpmaissigt utvalda
patientjournaler samt personal i verksamhetssystemet Vodok samt NPO enligt
skriftliga rutiner. Utvarderingen visar att ingen olovlig dtkomst till
patientinformation i Vodok och NPO forekommit under éret.

Hailso- och sjukvardspersonalens journalforing kontrolleras vid arlig
dokumentationsgranskning av medicinskt ansvarig sjukskoterska och genom
egenkontroll en till tvd génger per ar av ansvarig chef och hélso- och
sjukvardsutvecklare.

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 Fér att uppna ett
aktuella riskbedomningar sjukskoterska genomfor patienter med genomforda riskbedomningar for godkint resultat
for fall, undernéring och riskbeddmningar for fall, riskbedomningar for fall, fall uppgar till 23 skulle andelen
trycksér. underniring och trycksar undernéring och trycksar procent, for riskbeddmningar
minst en gang per ar. undernéring till 25 varit minst 80

procent och trycksar procent

till 23 procent.

Andelen riskpatienter

for fall uppgar till 91

procent, for

undernéring till 75

procent och trycksar

till 9 procent.
Fér patienter som Omvérdnadsansvarig Granskning av andelen Andelen genomforda Inte godkint
identifierats med risk for sjukskoterska registrerar genomfSrda registreringar, 1 mat- och resultat.

underndring eller ar
underndrda i samband med
inflyttning ska for minst
hélften av patienterna goras
en utredning som omfattar:

1. registrering av mat och
vitskeintag i tre dygn

2. mitning av nattfasta i tre
dygn

3. berdkning av
energibehov

mat- och vitskeintag, méter
nattfasta och berdknar
energibehov for minst
hélften av patienterna som
identifierats med risk for
underndring eller ar
underndrda i samband med
inflyttning.

matningar och berékningar
en gang per ar.

vitskeregistreringar
uppgar till 0 procent,

2 métningar av
nattfasta uppgar till 0
procent

3 berdkningar av
energibehov uppgar till
0 procent

Bedomning av munhélsa
ska genomforas med
bedémningsinstrument for
60 procent av patienterna
som tackar ja till
beddémningen.

Omviérdnadsansvarig
sjukskoterska genomfor
bedémning av munhélsa
med
bedémningsinstrumentet
ROAG for 85 procent av
patienterna som tackar ja till
bedémningen.

Granskning av andelen
genomforda
munbeddmningar med
beddomningsinstrumentet
ROAG minst en géng per
ar.

Andelen genomforda
munbedémningar
enligt ROAG uppgér
till 15 procent

For att uppna ett
godként resultat
skulle andelen
bedémningar varit
minst 80 procent

Inga trycksar uppkomna pa
enheten.

Omviérdnadsansvarig
sjukskoterska vidtar
forebyggande atgérder nar
patienter med risk trycksér
identifierats och
dokumenterar detta i en
hélsoplan i journalen.

Granskning av andelen
patienter med trycksar
uppkomna i verksamheten
en gang per manad

Andelen uppkomna
trycksar uppgar till 2
procent

Godként resultat

Forhindra spridning av
vérdrelaterade infektioner
och smittor.

All personal tillimpar basala
hygienrutiner.

All personal foljer géllande
handlingsprogram vid
smittsamma

infektioner och sjukdomar.

All personal genomgér
Vardhygiens webbaserade
hygienutbildning en gang
per ar.

Granskning av foljsamhet
till basala hygienrutiner och
kladregler genom
sjdlvskattning 2 ganger per
ar.

Granskning av andelen
antibiotikabehandlade
infektioner genom att folja
infektions-registreringen
manadsvis.

Granskning av andelen
personal som genomgétt
Viérdhygiens webbaserade
hygienutbildning en gang
per ar.

Andelen medarbetare
som foljer basala
hygienrutiner och
kladregler uppgar till
90 procent

Andelen genomforda
infektionsregistreringar
uppgar till 100 procent.

Andelen personal som
genomgatt
Viérdhygiens
webbaserade
utbildning uppgar till
100 procent

Godként resultat

Godként resultat

Godként resultat

Alla riskbedomningar for
fall, undernéring och
trycksér ska registreras i det
nationella kvalitetsregistret
Senior Alert for de patienter

Omviérdnadsansvarig
sjukskoterska registrerar 100
procent av genomforda
riskbedomningar for fall,
undernéring och trycksar i
det nationella

Granskning av andelen
registrerade
riskbeddmningar for fall,
underndring och trycksar i
det nationella
kvalitetsregistret Senior

Andelen registrerade
riskbedomningar for
fall, undernéring och
trycksér i Senior Alert
uppgér till 27 procent.

For att uppna ett
godként resultat
skulle 80 procent
av
riskbedomningarna
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som samtycker till
registreringen

kvalitetsregistret Senior
Alert for de patienter som
samtycker till registreringen.

Alert tva ganger per ar.

ha registrerats.

Alla patienter med
blasdysfunktion/inkontinens
ska ha individuellt
forskrivna
inkontinenshjalpmedel.

Omvardnadsansvarig
sjukskoterska forskriver
inkontinenshjalpmedel.

Granskning av andelen
patienter med individuellt
forskrivna
inkontinenshjalpmedel

Andelen patienter med
individuellt férskrivna
inkontinenshjalpmedel
uppgar till 100 procent

Godként resultat.

For alla patienter som
avlider i verksamheten ska
varden i livets slut
registreras i
kvalitetsregistret Svenska
palliativregistret.

Omvérdnadsansvarig
sjukskoterska registrerar
varden i livets slutskede for
alla patienter som avlider i
verksamheten i det
nationella kvalitetsregistret

Svenska palliativregistret.

Granskning av andelen
avlidna patienter i
verksamheten dér vérden i
livets slutskede registrerats
i Svenska palliativregistret
1 gang per ar.

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

Godként resultat

Samlad analys av egenkontrollen

Egenkontroll &r en systematisk uppf6ljning och utvéirdering av den egna

verksamheten och kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner
som ingér i verksamhetens ledningssystem. Egenkontrollen kan beskrivas som
en intern granskning av att den egna verksamheten uppnér stéllda krav och
mal.

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

Egenkontrollen av riskbedomningar visar att det vid arsskiftet fortfarande
finns riskbedémningar som behéver uppdateras, ett arbete som blivit forskjutet
nagot men som péagér forfullt. Nagra patient har ocksa valt att tacka nej till
erbjudandet om riskbedomning.

Det finns flera orsaker till att Alvsjd servicehus visar sdmre resultat 2019. En
orsak dr att en av tva ordinarie sjukskdterskor varit frinvarande under hosten
och ersatts av vikarie, vilket inneburit fortlopande arbetsuppgifter prioriterats
framfor, till exempel riskbeddmningar. Verksamheten har uppréttat en
handlingsplan som innebar att riskbeddmningarna kommer att vara
uppdaterade véren 2020.

En annan orsak &r den organisationsfordndring som planerats och genomforts
under aret i samband med atergang av, fore detta Kristallgardens VoB till
kommunal regi. For att sdkerstilla en sdker atergang har tillgingliga extra
sjukskdterskeresurser till stor del prioriterats till detta.

Avvikelser
Under aret har totalt 558 avvikelser registrerats/rapporterats
Typ av avvikelse Antal
Fall 42
Likemedel 517
e  Utebliven dos 4
e  Signatur saknas for administrering av likemedel 511
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e  Likemedel saknas i patientens ldkemedelsskap 1

e Ovrigt/annat 1

Syftet med att rapportera och utreda avvikelser ar att identifiera brister 1
verksamheten och vidta atgérder s att de inte intréffar igen. Det ar dérfor
viktigt for patientsdkerhetsarbete att alla avvikelser rapporteras. Flertalet
avvikelser ror utebliven signering vid administrering av ldkemedel.

Flertalet 1akemedel administreras av personal med delegering for uppgiften.
Administreringen ska signeras pé signeringslista som bekriftelse pa att
patienten tagit sina lakemedel. Utebliven signering vid administrering av
lakemedel ar dven i ar den vanligaste typen av avvikelse. Verksamheten
kommer under 2020 att arbeta for att minska antalet uteblivna signeringar.

Klagomal och synpunkter

Inget klagomél som ror hélso- och sjukvarden har inkommit under aret vilket
gOr att det inte gar att se monster och trender.

Héandelser och vardskador

Det finns ett behov av att forbattra verksamhetens arbete med att utreda
héndelser och risker som lett till vardskador eller som skulle kunna leda till
vardskador. Verksamheten behdver utveckla ett strukturerat arbetssitt, framfor
allt for de delar som ror utredning och analys for att pa ett mer
tillfredsstdllande sitt forhindra aterupprepning och/eller begrinsa effekter av
handelser som inte gar att forhindra.

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 fortsétter att utvecklas.

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.

Mal och strategier for kommande ar

OVERGRIPANDE MAL 2020

Alvsjé servicehus kommer att arbeta mer fokuserat och systematiskt med
avvikelsehanteringen i alla led med dvergripande strategier genom att, bland
annat inrdtta ett kvalitetsrad i verksamheten.

Arbetet med Visentlighet- och Riskanalys (VOR) av verksamhetens processer
pa organisationsniva ska fortsétta att utvecklats for att till storre del &n tidigare
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omfatta hilso- och sjukvarden.

Foljande kvarstdende brister ska vara genomford senast maj 2020:

1. Alla patienter som tackar ja till erbjudandet ska ha aktuella
riskbeddmningar for fall, underniring och trycksar.

2. For hilften av alla patienter som identifierats med risk for underniring eller
som &r undernédrda i samband med inflyttning ska en utredning goras som
omfattar registrering av mat- och vétskeintag, métning av nattfasta och
berikning av dagligt energibehov.

MAL 2020

1. Alla patienter ska ha erbjudas riskbedémning for fall, undernéring och
trycksar.

2. For patienter som identifierats med risk for undernéring eller 4r undernirda
i samband med inflyttning ska utredning goras for minst hélften av
patienterna. Utredningen ska omfatta:

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) erbjuds och gors for 85 procent av
patienterna som tackat ja till erbjudandet.

4. Inga tryckséar uppkomna pa enheten.

5. Forhindra spridning av vardrelaterade infektioner och smittor.

6. Minska antalet uteblivna signeringar vid administrering av ldkemedel med
minst 50 procent.

7. Anvéndandet av nationella kvalitetsregister okar.

8. Egenkontroller gors utifran uppsatta méal 2020.

STRATEGIER

1. Omvardnadsansvarig sjukskoterska erbjuder och utfor riskbedémningar for
fall, undernéring och trycksar. For de patienter som tackar nej till bedémning
ska detta dokumenteras.

2. Omvérdnadsansvarig sjukskdterska registrerar och beréknar foljande for
minst hilften av patienterna som identifierats med risk for underniring eller &r
undernérda i samband med inflyttning:

2.1. mat- och vitskeintag i tre dygn

2.2. nattfasta i tre dygn

2.3. dagligt energibehov

3. Omvardnadsansvarig sjukskoterska erbjuder och gor munbeddmning enligt
ROAG for 85 procent av patienterna som tackar ja till erbjudandet.

4. Omvardnadsansvarig sjukskoterska vidtar forebyggande dtgirder nir
patienter med risk trycksér identifierats och dokumenterar detta i en hilsoplan
i journalen.

5.1. All personal tillimpar basala hygienrutiner.
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5.2. All personal foljer gillande handlingsprogram vid smittsamma
infektioner och sjukdomar.

5.3. All personal genomgér Vardhygiens webbaserade hygienutbildning en
géng per ar.

6.1 Utveckling av delegeringsforfarandet med stérkta signeringsrutiner.

6.2 Kvalitetsrdd infors i verksamheten med start i februari 2020 dér antalet
avvikelser ses Over, analyseras och atgirder vidtas for att forhindra
upprepning.

7. 1 Omvardnadsansvarig sjukskoterska registrerar gjorda riskbedomningar for
fall, underniring och trycksar samt varden i livets slutskede i nationella
kvalitetsregister.

7.2 Stdrka det tvérprofessionella teamarbetet.

8. Utveckla verksamhetens VoR inklusive egenkontroller utifran uppsatta mal
2020.
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