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Sammanfattning

Det systematiska forbattringsarbetet drivs i enlighet med
ledningssystem inom Produktionsomradet omsorg i Ekero
kommun.

2017 har en verksamhetsovergang skett fran Faringsohemmet till
Soderstromsgarden - samt avveckling av verksamheten pa
Faringsohemmet. Under aret har ett forebyggande arbete pagatt
med att identifierat risker och att arbeta systematisk med
avvikelser och handelseanalyser.

For att bedoma resultat utifrdan det systematiska arbetssattet i
verksamheten anviands egenkontroller och hiandelseanalyser.
Medarbetare rapporterar risker, tillbud och negativa handelser,
vilket bidar till 6kad medvetenhet i kvalitetsarbetets olika delar.
Avvikelserapportering och uppfoljningar/aterkopplingar sker
individuellt och i olika motes forum. For att identifiera och
forebygga vardskador anvinds de nationella kvalitetsregistren.
De anviands dven for att stirka den larande organisationen,
rapportering och uppféljning.

Den enskilde och narstdende involveras i patientsakerhetsarbetet
vilket innebar en stindigt péagdende dialog mellan olika
professioner och med den enskilde/nirstaende. Information
siakerstills genom fasta rutiner sidsom dokumentation vid
inflyttning, planeringssamtal /uppfoljningssamtal.

Den enskilde ar i centrum och det finns engagemang for den
enskildes patientsidkerhet och vardighetsgarantierna anvands for
att garantera god kvalitet i varden. Inkomna synpunkter och
klagomal kartlaggs och atgirdas i dialog.

Kompetensforhojning ar en forutsattning for att behélla kvalité
och utveckling, medarbetare har under &ret gétt utbildningar
inom dokumentation, sar utbildning, demens, arbetsledar-
akademien och sjukskoterska vidareutbildat sig till specialist vard
av aldre.

Prioriterade omrade och atgarder har varit
# skydds- och begransningsatgarder
# saker lakemedelshantering
# dokumentation enligt ICF/KVA i en ny HSL-modul
# utokad planerad lakartid pa boendet
# NPO (nationell patient dversikt)



Resultat i verksamheten visas och priglas utifran strategierna
den enskilde &dldre ar i focus, kompetensbaserat arbetssiatt och
strukturerat/organiserat kvalitetsarbete.

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

Den oOvergripande malsattningen ar god och sidker vard for den
enskilde. Vardskador ska hindras genom aktivt riskforebyggande
arbete.

Véarden som bedrivs inom sektionen ska priglas av den nationella
vardegrunden for dldre och Eker6 kommuns vardighetsgarantier.

Den enskilde och nirstdende ska kdnna sig trygga med den
varden och omsorgen som erbjuds.

Strategier for att na vard och omsorg av hog kvalité sker utifran:
Den enskilde édldre ir i focus

# okad delaktighet/kunskap om den egna hilsan

# synpunkter/erfarenheter tas tillvara

# diskutera vard/behandling samt risker utifran forutsiattningar
# information om eventuell vardskada

Kunskapsbaserat arbetssitt

# ratt kompetens och kunskap

# riskanalyser

# synpunkter och klagomal

# sakra inloggningar

# anvandandet av kvalitetsregistren

# foljsambhet till obligatoriska atgarder

Strukturerad/organiserat kvalitetsarbete
# lokala rutiner

# teamarbete och samverkan

# dokumentation

# sakerstalla rapportering och avvikelsehantering



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

Socialnamnden faststiller verksamhetens Gvergripande mal for
kvalitet och patientsdkerhet.
MAS ansvarar for riktlinjer for halso- och sjukvarden.

Produktionsledning ansvarar for ledningssystemet for kvalité
som beskriver processerna for att planera, leda och kontrollera
patientsdkerhetsarbetet pa ett satt som leder till att kravet pa god
vard uppratthalls.

Sektionsledning ansvarar for att varden drivs enlighet med
kvalitetssystemet och i samverkan med primirvarden och
kommunens medicinsk ansvarig sjukskoterska. I ansvaret ingar
adekvat resursanviandning och att bedriva ett systematiskt
patientsakerhetsarbete.

Legitimerad personal har ansvar att folja kommunens riktlinjer
for halso- och sjukvard samt folja lagar och foreskifter inom
omradet halso- och sjukvird. Medverka i kvalitetsarbete i
enlighet med ledningssystemet. Aven att rapportera risker och
héandelser inom patientsikerheten.

Legitimerad personal ansvarar for att anvianda evidensbaserad
kunskapsbas, detta innebar ett antal obligatoriska atgarder bland
annat vid lakemedelsrelaterade problem, trycksar, inkontinens,
fall, undernaring och munhalsa.

Omsorgspersonal far delegering for att utfora hailso- och
sjukvérds arbetsuppgifter.

Alla medarbetare ansvara for att aktivt medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet och folja lagar och regler samt
rutiner som finns upprattade inom verksamheten. Det
systematiska kvalitetsarbetet ska vara integrerat i den dagliga
verksamheten.



Struktur for uppfoljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Kvalitetsledningssystem beskriver overgripande processer som ar
viktiga for att uppfylla kvalitet.

Uppfoljning och uppdatering av lokala rutiner sker kontinuerligt
och samlas i dokumentdatabas.
Avvikelser och hiandelseanalyser foljs upp pa enhetsniva via

rapporter och journalgranskning och viss statistik rapporteras till
MAS.

Synpunkter och klagomal dtgiardas inom enheten och rapporteras
till produktionsledning.

Riskanalyser och bedémningar med validerade instrument enlig
foljande: fall enligt DRFI skala, malnutrition enligt MNA skala,

trycksar enligt NORTON skala, inkontinens enligt NIKOLA,
munhalsa enligt ROAG — skala, smarta enligt VAS-skala, Abbey
Pain Scale, BPSD (beteende och psykiska symtom vid demens,
Phase- 20 och Phase proxy (symtomskattning infor
lakemedelsgenomgang ).

Kvalitetsregistren (Senior Alert, BPSD och Svenska Palliativa
registret)

Anvands for att folja upp forebyggande arbete samt genomforda
insatser och identifiera forbattringsomraden.

Teambaserat arbetssatt

Teamarbete sidkerstills av att olika professioner som deltar i
bedomningar av risker och atgarder.

For att sikerstilla den individuella behovsbedomningen adven
nattetid finns en ansvarig nattsjukskoterska som har nattmoten
manadvis. Den enskildes behovs om tillsyn och stod diskuteras
tillsammans med omsorgpersonal dag och natt.

Nationella punktprevalensmitningar

Enheten deltar i den nationella punktprevalensmatning gallande
trycksar och fall samt basal handhygien och kladregler. Resultat
aterkopplas till medarbetarna for analys och gemensam
utvecklingsplan.

Saker inloggning och loggkontroller



Saker personuppgiftshantering samt inloggning i system med
SITHS — kort. Loggkontroller sker enligt rutin.

Infektions register

Rapport av uppkomna infektioner och antibiotika anvandning
foljs upp kontinuerligt och rapporteras till MAS kvartalsvis.
Uppfoljning sker i samrad med lakarorganisationen.

Likemedelshantering och lidkemedelsbehandlingar

e Likemedelsgenomgangar
e Apoteksgranskning
e Lokala rutiner

Demensvard

Nationella riktlinjer for demensvard anviands for att siakerstilla
en god demensvard. Validerade bedomningsinstrument anviands
for att planera personcentrerad vard och omsorg.

HSL -dokumentation
Vardplan upprattas och uppdateras vid risk enligt rutin.

Kompetens
Sakerstilla att personalen har ratt kompetens utifran den
enskildes behov.

Hur patientsikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgiarder som genomforts for 6kad patientsidkerhet

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2
Lokala rutiner

Lokala rutiner har fornyats och reviderats systematiskt. Lokal
rutin géllande skydds- och begransningsatgarder har fortsatt att
implementeras.

Rutinen gillande den enskildes samtycke har uppméarksammats i
olika processer; informationsoverforingar, skydds- och
begransningsatgiarder och registreringar.

Avvikelser

Genomgang av avvikelser gillande hilso-och sjukvard har skett
pa HSL-moten tillsammans med enhetschef. Ansvarig
sjukskoterska har aterkopplat och foljt upp hiandelserna i moten
med omsorgspersonal. MAS har tagit del av de uppkomna
avvikelserna.



Avvikelser eller risk for skada analyseras avseende
bakomliggande orsaker och mojliga forbattringar. Medarbetarna
ar viktig lank i handelseanalysen och atgiarderna.

Den enskilde och deras nirstidende informeras alltid om
handelsen och om vidtagna atgarder.

Nutrition

Ett arbete for att forhindra underniring hos &ldre har skett
genom individuella riskanalyser och vardplaner. Uppf6ljning sker
genom olika skalor (BMI och MNA) och registreras i Senior Alert.
Vardplan har upprattats vid risk for undernaring. Naringsdryck
och berikad kost har ordinerats av sjukskoterskan och har
dokumenterats i HSL journalen och pa genomforandeplanen.
Ofrivillig nattfasta har foljts upp av ansvarig sjukskoterska i
samband med vardplaneringar och enhetsmote.

Munhilsa

Folktandvarden har erbjudit munhilsobedomningar for alla
boende. Rekommendationer fran tandhygienisten anvinds som
underlag i det dagliga arbetet. Den éarliga utbildningen i
munhailsa och munvard har genomforts.
Munbedomningsinstrument (ROAG= Revised Oral Assessment
Guide) anvands och registreringen har skett i Senior Alert.
Vardplan upprattas vid risk.

Inkontinens

Kvalitetssakring for att identifiera den enskildes behov av
inkontinenshjialpmedel genomfordes for ndgot ar sedan och ett
fortsatt arbete har skett med valt stodmaterial. Verksamheten har
haft stod av extern specialist under 2017.

Fall

Fallriskbedomningar har gjorts enligt DRFI och registreras i
Senior Alert. Paramedicinsk personal har bedomt rorelse- och
aktivitetsbehov for den enskilde samt arbetat fallforebyggande
genom anpassning av miljon och stimulering av
funktionsbehallande arbetssatt. Enheten har deltagit i nationella
punktprevalensmatning gallande fall under varen.

Trycksar

Risk for trycksar har gjorts enligt Norton och registreras i Senior
Alert. Relevant hjalpmedel har ordinerats. Enheten har deltagit i
nationella punktprevalensmitning gillande trycksar var och host.

Saker inloggning och loggkontroller
Inloggningar till databas med personuppgifter har skett med
SITSH kort (lakemedel, tandvardsenheten, HSL-journal,
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kvalitetsregistren) och behorighet forlangs arligen och
kontrolleras kvartalsvis.

Loggkontroller dr genomforda manadsvis.

Likemedelshantering och behandling

Likemedelsgenomgang minst en gang under aret har planerats
enligt foreskrifter fran Socialstyrelsen. Likaren och
sjukskoterskan har genomfort uppfoljning av
lakemedelsbehandlingari samrad med den enskilde.

Kvalitetsuppfoljning av lidkemedelshantering har skett.

Alla som har fatt lakemedelsdelegering har genomfort en intern
utbildning under ledning av en sjukskoterska och utfort
kunskapstestet.

Vardhygien

Kunskapsbaserat arbetssatt inom vardhygien sikerstills med E-
utbildningar, hygienronder och observation av hygienteamet. De
nationella punktprevalensmiatningarna i basala hygienrutiner
och kladregler har genomforts pa varen.

Infektionsregistrering har fyllts i och rapporterats till MAS.

Demensvard

Rekommendationerna i de nationella riktlinjerna inom
demensvard anvinds som stod. Interna utbildningar har skett
inom demensvarden. E-utbildningar har anvidnds for att
sakerstilla baskunskap.

Uppfoljning av vard och omsorg vid BPSD har skett pa
individniva och innefattar bemo6tandeplan och
omvardnadsstrategier och i vissa fall lakemedel. Genom BPSD
register speglas atgarderna i relation till symptomen.

BPSD register har gett mojlighet att folja och forbattra insatserna
péd individnivd, men aven i arbetssiattet och metoderna pa
verksamhetsniva. Flera registreringar har utforts for att skapa
bemotandeplan for att oka valbefinnande.

Palliativ vard

Vard vid livets slut har planerats individuellt utifran
rekommendationerna i de nationella riktlinjerna.

Svenska Palliativregistret har anvants som stod for att

kvalitetssakra varden i livets slutskede. For att sikerstilla
kunskap har vi haft intern utbildning och handledning.

Statistik fran registret har anvints for att uppmairksamma
forbattringsomraden.



Brytpunkt- och efterlevnadsamtal har erbjudits till den
enskilde/narstaende.

Rehabilitering

Hjalpmedel har utprovats och forskrivits av legitimerad personal.
ADL-och funktionsbedémningar har utforts. Processen har utgatt
fran helhetssyn dar den enskilde ar delaktig och focus ar pa det
friska.

Utbildningar i lyft- och forflyttningsteknik har genomforts for
nyanstillda. Handledning av personal i forflyttningssituationer
sker kontinuerligt.

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Egenkontroll gors genom att folja upp och utviardera den egna
verksamheten pa foljande satt.

Arsplan for att uppdatera lokala rutiner utifrin verksamhetens
processer.

Avvikelser och handelseanalyser foljs kontinuerligt, aterkoppling
pa HSL-och enhetsmote samt kommuniceras med MAS.

Analys av klagomal och synpunkter sker kontinuerligt,
sammanfattas arligen.

Registreringar och arbetssittet i BPSD, Senior Alert och
Palliativa registren foljs kontinuerligt med HSL och SOL-
personal. MAS aterkopplar resultatet i samband med
kvalitetsgranskning av hilso-och sjukvard arligen.

Teamarbete f6ljs upp genom vardplanering med den enskilde.
Lakemedelsgenomgangar planeras och foljs upp enligt ett
program fran lakarorganisationen.

Granskning av HSL-journaler sker kvartalsvis.

Egenkontroll basala hygienrutiner och kladregler gors arligen.
Antibiotika behandlade infektioner registreras och sammanstalls
kvartalsvis.

Medarbetarens kompetens f6ljs upp individuellt och pa
enhetsniva.

Resultat i 6ppna jamforelser anvands for helhetsperspektiv.

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

Eker6 Vardcentral ar ansvarig for lakarinsatser pa
Faringsohemmet/Soderstromsgarden. Lokal oOverenskommelse
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om samarbetsrutiner och ansvarsfordelning mellan likare och
sjukskoterskor finns underskrivet.

Informationsoverforing har skett bade muntligt och skriftligt
mellan olika aktorer for att sakerstalla vardkedjan.

Enheten samverkar inom hilso- och sjukvard med andra
vardgivare i form av olika upprattade avtal och samverkans-
dokument.

e Lokal modell for samordnad vard och omsorg Kkring
personer med demenssjukdom samt stod till deras
anhoriga.

e Avtal finns tecknat mellan kommunens MAS och
Folktandvarden gillande munhilsobedomning som
erbjuds till samtliga boende och utbildning till personal i
munvard.

e Eker6 Kommun har avtal med fotterapeuter gillande
medicinsk fotvard.

¢ Eker6 kommuns MAS har upprattat avtal med Politivagn
Stockholm angiende transport av avliden.

e Rutin for samverkan vid in-och utskrivning av patienter i
sluten vard.

e Samarbetsrutiner mellan rehab SABO
(Faringsohemmet/Soderstromsgarden, Ekgarden, Kullen)
och Ekero rehab Vastra som bedriver

primarvardsrehabilitering.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Det sker fortlopande observationer och dialog av eventuella
risker som skulle kunna medfora brister i verksamheten.

For att utveckla siakerhetskulturen har vi efterstravat oppen
kommunikation om risker och avvikelser.

Medarbetare fran alla yrkeskategorier uppmarksammar och
rapporterar risker vilket leder till analys. Atgirder planeras och
foljs upp i det dagliga arbete och kopplas till 6vergripande
atgarder.

Bland annat inom riskomraden hygien, miljo, brand, arbetsmiljo
och personalresurser.

Riskanalyser registreras i kvalitetsregistret pa individniva.
Informationssikerhet
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HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Verksamheten  sidkerstidller att den information som
verksamheten behover i sitt arbete har ett tillrackligt skydd
utifrdn verksamhetens behov och de krav som stills i
lagstiftningen.

Syftet ar att sakerstilla personuppgifters tillganglighet, riktighet,

konfidentialitet, och sparbarhet genom stark autentisering.

I tabellen redovisas hur verksamheten arbetar med
informationssidkerheten.
IT-stod Syfte Informationssiikerhet Uppfoljning
Pulsen Combine Journalforing Behorighetsindelning Loggkontroller
Bistandsbeslut Saker inloggning med SITSH kort | Arkivering
Informationsoverforing eller Mobilt Bank id.
Loggkontroller
Kod vid utskrift
NPO Informationsoverforing Samtycke inhamtas frdn den | Inférande €j
mellan vardgivare samt | enskilde. fungerat under
okad samordning och | Behérighetsindelning 2017.
tillgénglighet Saker inloggning med SITSH kort
Pascal Ordinationsverktyg  for | Behorighetsindelning Avvikelsehante
personer med | Sker inloggning med SITSH kort | Iing/
%fgifg;ﬁserade och Utskrift av ordinationshandling | Riskanalys
ordinationshandling forvaras i HSL-parm enligt rutin | Arkivering
Senior Alert, | Forebyggande vard och | Behorighetsindelning Statistik
nationellt omsorg. Riskbed6mning | sker inloggning med SITSH kort | Granskning av
kvalitetsregister O.Ch .Yldta atgjc}r‘der vid Samtycke inhamtas fran den |journaler —
risk for undernaring, fall, enskilde )
trycksir, munhilsa och B , , dokumentatio
inkontinens. Avslut sker vid avregistrering. n
Riskbedomning och éatgiarderna
journalfors i befintligt
verksamhetssystem —  Pulsen
Combine
BPSD(Beteendemais | Kvalitetssikra varden av | Behorighetsindelning Statistik

siga och Psykiska
Symtom vid

personer med

Saker inloggning med SITSH kort

Granskning av
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Demens), nationellt | demenssjukdom eller personlig kod. journaler-
kvalitetsregister Samtycke inhdmtas frin den | dokumentatio
enskilde. n
Avslut sker vid avregistrering.
Svenska Forbattra varden i livets | Behorighetsindelning Statistik
palliativregistret, slut Saker inloggning med SITSH
nationellt kort.
kvalitetsregister Information om registret ges till
vardtagare och anhoriga.
Symfoni, Utfarda Siaker inloggning med SITSH | Statistik
tandvardssystem tandvardsstodsintyg/regi | kort.
strera
munhélsobedomning
genom systemet.
Overrapportering Informationsoverforing Informationséverforing via | Avvikelsehante
mellan vardgivare telefon samt skickar med forslutet | ring
kuvert
Katalogtjanst HSA, | Styra behorigheten i olika | Behorighetsindelning Uppfoljning av
elektronisk katalog | IT-system (Pascal, NPO) behorighet vid

anstallning och
avslut

Halso-och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSES 7kap.28p 5

Flodesschema for lokal avvikelsehantering finns i MAS rutiner
for halso- och sjukvarden. Medarbetaren har ett ansvar att skriva
avvikelserapport, medverka i handelseanalyser och atgiarder vid
hiandelse med risk eller eventuell skada for den enskilde.
Avvikelsen dokumenteras i omvardnadsjournalen.
Handelseanalys genomfors tillsammans med enhetschef och HSL
personal. Darefter medverkar MAS vid utredningen och
sammanstallning.

Aterkopplingen sker via enhetschef/sjukskoterska till berdrd
personal och till den enskilde.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 7kap2§p 6
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Klagomal kan lamnas muntligt, skriftligt eller via hemsidan.

Det finns information pa anslagstavlor i entré, anslagstavla pa
enheter, boendeparm och webbsidan hur man lamnar
synpunkter och klagomal.

Synpunkter och klagomal diariefors och ansvarig chef utreder,
analyserar och besvarar klagomalen. Inkomna klagomal
redovisas till produktionschefen.

Klagomal som inkommer fran boende och nirstdende besvaras
av enhetschef och vissa fall tillsammans med MAS.

Den enskilde och narstaende far aterkoppling efter utredningen.
Personal far aterkoppling vid samband av enhetsméte och vissa
fall individuellt i samtal med enhetschef/ansvarig sjukskoterska.

Samverkan med patienter och niarstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Den enskilde och i forekommande fall narstiende medverkar vid
upprattande av vard- och omsorgsplaner, genomforandeplan
samt lakemedelsgenomgéangar. Den enskilde och nirstdende
erbjuds att vara delaktiga i framtagandet av levnadsberattelse.
Vid vardplaneringen tas dven risker upp och forebyggande
arbete.  Den  enskildes samtycke efterfrdgas  infor
informationsoverforing och deltagande i det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert. Information om Svenska
Palliativregistret och BPSD lamnas.

Niarstdende informeras vid forandringar i den enskildes
hélsotillstand.

Anhorigtraffar ordnas regelbundet. Det finns aven skriftlig
information om verksamhet tillgangligt for den enskilde samt
narstaende.

Narstdende erbjuds ett uppfoljningssamtal efter anhorigs
dodsfall.

Sammanstiallning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Sektionsledningen ansvarar for analys och rapportering av
inkomna klagomal och synpunkter. De klagomal som inkommit
inom patientsikerhetsarbete giller bristande kommunikation
mellan personal.

Alla avvikelser inom HSL har granskats och sammanstillts av
enhetschef och samordningsansvarig sjukskoterska.
Granskningen/sammanstillningen tas upp pa sjukskoterskemote
och vid arbetsplatstraffarna.
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Under 2017 har vi haft 57 lakemedelsavvikelser.

Ingen av avikelser har lett till skada for boende. De flesta
avvikelserna som rapporteras in handlar om en otydlig
signeringslista och utebliven lakemedelsdos. Verksamheten har
uppmarksammat att en okning av rapportering har skett jamfort
foregaende ar vilket ar resultat av vart systematiska arbetssatt.

Antal fallolyckor som ledde till ndgon form av skada (smérta,
blamarke eller sér) ar 58.

Varav 4 fall som ledde till skelettskada. Totalt antal registrerade
fallincidenter ar 157, flera fall registreras pa samma individ.

Antal fallincidenter har minskat jamfort foregdende ar.

Ovriga avvikelser handlar om brister i omvérdnad;
trygghetslarm ( systemfel och handhavande) utebliven, forsenad
och felaktig saromlaggning, delegeringsforvarande, skydds- och
begransningsatgarder ( ej foljd ordination gillande skydds- och
begransningsatgarder), medicintekniska hjalpmedel (brist pa
kontroll av forebyggande madrass )

Ingen av avvikelser har lett skada till den enskilde.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Riskbedomningar med é&tgiardsplan och uppfoljning har
genomforts, registrerat i Senior Alert och dokumenterats i HSL
journalen.

Omvardnaden och omsorgen vid livets slut har foljts upp
individuellet och insatserna har registrerats i Svenska
Palliativregistret.

Utbildningar som ar genomférda bedoms ge verksamheten jamn
kunskap/kompetensbas. Medarbetare har under aret gatt
utbildningar inom dokumentation, sar utbildning, demensdagen,
arbetsledarakademien och sjukskoterska vidareutbildat sig till
specialist vard av dldre. Vardbitrdde har blivit erbjudna lasa till
underskoterska och paborjat utbildningen.

Registrering i BPSD har fortsatta effekter i att tydliggora
sambanden mellan symtom och planerade atgarder vilket dven
har forbattrat personcenterat forhallningssatt och samverkan.

Samtliga boende har fatt likemedelsgenomgang(ar). Utokad
planerad ldakartid pa boendet har lett till 6kad tillgdnglighet och
att ansvarig sjukskoterska tar upp drenden med ldkare i hogre
utstrackning.  Apotekskontollen visar god och sidker
lakemedelshantering.
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Avvikelsehantering med handelseanalyser gallande
lakemedelshantering har lett till att uppmarksamma
sarbarhetsfaktorer ~och  forbattringar inom den egna
verksamheten.

Egenkontroller och PPM-BHK visar god hygienisk standard.
Foljsamheten i basala hygienrutiner ar synlig i det dagliga
arbetet.

Inférande av NPO gillande informationséverforing mellan andra
vardgivare och den kommunala hélso- och sjukvérden har inte
genomforts under 2017. Arendet ar lamnat till Inera som
koordinerar och utvecklar digitala tjanster i samverkan med
landsting, regioner och kommuner.

Forberedelsearbete och utbildning infor implementering av ICF/
KVA i den nya HSL-modulen har p&gatt under 2017.
Dokumentationsstruktur byttes i december till Internationell
klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa
(ICF) och kodning enligt klassifikation av vardatgirder (KVA).

Legitimerad personal har 6vergéatt fran att dokumentera i VIPS
vilket inneburit en ny struktur och nytt sitt att tanka. Vilken
péaverkan pa dokumentationen detta haft ska utvarderas under
2018.

Vi har identifierat risker gillande dokumentation i nya HSL-
modulen Pulsen Combine och upprattat en handlingsplan hur vi
arbetar med riskerna (utbildning, dokumentation stod,
avvikelsehantering och uppfoljning) och det finns en
kravspecifikation for legitimerad personal for att kunna anvanda
datajournalsystem korrekt samt stodja nya arbetssatt utifran
patientsidkerheten.

Skydds- och begransningsatgarder journalfors och foljs upp i den
nya HSL-modulen.

Overgripande mal och strategier for kommande ar

Malet ar att fortsitta sdkerstélla god och sidker vard och omsorg
dar individen ar i centrum och vilbefinnande samt vardighet
upplevs.

Verksamheten ar 6ppen for vidare utveckling och nytinkande for
att skapa framgang i kvalitetsarbete.

Patientsdkerhetsarbete ska praglas av 6ppen dialog, larande och
kollegial utbyte.
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Vi fortsatter kvalitetssikra varden genom att anvanda nationella
kvalitetsregistren sdsom Senior Alert, BPSD och Svenska
palliativregistret.

Delta i punktprevalensmitning inom basala hygienrutiner och
kladregler samt fall och trycksar under 2018.

Kvalitetssakra varden inom nutrition och inkontinens.

Kontinuerlig uppfoljning anvandandet av skydds- och
begransningsatgarder.

Forbattra samverkan kring fallolyckor genom teamarbete och
forebyggande arbete tillsammans med den boende. Det
forebyggande arbete ingar funktionsbevarande arbetssitt,
traning i balans och styrka.

Uppfoljning av den implementerade HSL modulen i Pulsen
Combine och dokumentation enligt ICF/KVA.

Utbildningsinsatser inom forsta hjalpen, diabetes, palliativa
ombud och hygien.

Implementera Socialstyrelsen allmidnna rad gillande ordination
och hantering av lakemedel i hilso- och sjukvaren vilket innebar
att den samlade informationen om lakemedelbehandling finns i
boendes likemedelsskap.

Kvalitetsarbete for att sakerstilla processen runt delegering.

Invintar start av utvecklingsarbete NPO (nationell patient
oversikt) gillande informationséverforing mellan andra
vardgivare och den kommunala hilso- och sjukvarden.
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