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Sammanfattning

Kosmo bedriver vard och omsorg i sérskilt boende samt dagverksamhet
for dldre. De personer som bor och vistas pa verksamheterna har bi-
standsbeslut enligt Socialtjénstlagen (SoL). Dir Kosmo har ansvar att
bedriva hilso- och sjukvard ska arligen en patientsiikerhetsberittelse
upprattas.

KOSMO, Kropp Och Sjidl Med Omtanke, driver Kattrumpstullen sedan
den 1 december 2013 genom ett entreprenadavtal med Stockholm stad.
I februari 2015 koptes aktierna i Kosmo av Norlandia Care. Detta inne-
bar ar 2015 inte nagra stora fordndringar i verksamheten.

Kattrumstullens vérd- och omsorgsboendet har 97 liigenheter med hel-
dygnsomsorg fordelat pa fem vaningar totalt nio avdelningar. Fran start
har 55 ldgenheter varit avsedda for personer med somatisk sjukdom och
42 lagenheter for personer med demenssjukdom. Under hosten 2015 har
det blivit en ny fordelning av platser. Malsittningen ér att vi ska ha 4
demensgruppboenden med 8 ldgenheter samt 5 somatiska avdelningar
med 13 ldgenheter. Fordelning den sista december 2015 var 45 ldgen-
heter gruppboende demens samt 52 ldgenheter somatik.

Kattrumpstullen har under aret borjat arbeta mer teambaserat. For att
arbeta preventivt samverkar HSL personal med de olika professionerna
tillsammans med omsorgspersonalen. Samverkan fokuserar pa att iden-
tifiera risker, planera atgérder och folja upp inom omradena nutrition,
fall, trycksar, inkontinens och munhiilsa. Arbetet i Senior Alert, Pallia-
tiva registret och BPSD har intensifierats &nnu mer under aret.

Under aret har vi arbetat intensivt med att ytterligare sikerstilla sjuk-
skoterskans journalforing samt arbete med riskbedémningar. Vi har
dven reviderat och implementerat lokala rutiner sasom exempelvis
egenkontroll, samverkan, skydds- och begransningsatgarder, forflytt-
ning, omvardnad livets slut och MTP.

Malet inom demensvarden ir att alla boende med en demensdiagnos ska
vara skattade i BPSD-registret samt att vi ska arbeta med bemdétande-
planer for alla boende med demenssjukdom. Detta har inneburit att vi ar
2015 har utbildat alla personal som arbetar inom demensvard i BPSD.

Avvikelser fran hilso- och sjukvardspersonalen behandlas enligt de an-
visningar som finns i ledningssystemet med handlingsplan, uppfoljning
och aterkoppling och det finns forum for behandling av avvikelser, syn-
punkter och klagomal. Under aret har Super 8-grupper startats med re-
presentanter fran alla vaningarna. Super 8 vard samt Super 8 trygghet
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och sikerhet dr de grupper dér avvikelser gillande HSL behandlas.

Genom avvikelsehanteringen som foljer de riktlinjer som finns i led-
nings-systemet foljer vi upp patientsiikerheten genom egenkontroll.
Riskerna for vard skador identifieras genom bedémningsinstrument i
den legitimerade personalens dokumentationssystem. Checklista finns
for bedomning av risker for att forebygga fallincidenter.

Vi har under 2015 fatt in fler avvikelser 4n ar 2014. Verksamhetschef
och enhetschefer arbetar mycket med att informera och uppmana perso-
nal att skriva avvikelser med perspektiv pa det som avviker fran det
normala. Vi har inte haft nagra Lex Maria-drenden.

Under forsta delen av 2015 har det inkommit ett flertal klagomal och
synpunkter. Analys av inkomna klagomaél visar att det handlar om
framst bristande bemétande. Dessa klagomal har resulterat i disciplinira
atgdrder for viss personal.

Overgripande mal och strategier

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

Aldreomsorgen i Stockholms stad ska préglas av sjilvbestimmande, individu-
alisering och valfrihet. Utformningen av det stod som ges ska inrikias pa att
dldre personer far leva ett vérdigt liv och kinna vilbefinnande, trygghet och
meningsfullhet.

Foretagets virdegrund stimmer vil 6verens med den virdegrund som
finns for Stockholms stad, se ovan. Boende hos oss ska fa sin vard och
omsorg utifrdn sina egna personliga villkor och behov. Under éret har vi
tillsammans i personalgruppen tagit fram ett underlag utifran den nat-
ionella viardegrunden. I detta har vi konkretiserat hur vi ska arbeta med
att skapa trygghet, hur den boende ska fa leva ett virdigt liv och kiinna
vilbefinnande samt meningsfullhet.

Foretagets intrandt och Super 8- arbete dr foretagets ledningssystem for
kvalitet. Foretagets ledning faststiller kvalitetspolicy, 6vergripande
mal, beskriver roller och ansvar, sikrar resurser och kompetens samt
foljer upp och utvirderar malen. Foretaget ger direktiv och sikerstiller
sa att ledningssystemet for varje verksamhet dr andamalsenligt, med
mal, organisation, rutiner, metoder och vard- och omsorgsprocesser
som sékerstéller kvaliteten.

Pa Kosmo Kattrumpstullen har vi arbetat enligt Patientsikerhetslagen
som kom den 1 januari 2011. Det systematiska patientsékerhetsarbetet
beskrivs i foretagets ledningssystem och innefattar riskanalyser, avvi-
kelsehantering, rutiner for likemedelshantering och en struktur i kvali-
tetsarbetet genom arbetet med Super8-grupper.

Under 2015 har Kattrumpstullen arbetat intensivt med att fa en struktur
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och arbeta efter de rutiner och riktlinjer som finns. Vi har édven skrivit
och uppdaterat lokala rutiner och instruktioner.

Verksamhetens 6vergripande mal och strategier ér att:

e Insatser ska vara av god kvalitet. Personal med limplig utbild-
ning och erfarenhet finns. Under éret har tva vardbitriden ldsta
Klart till underskdoterska samt att 16 vardbitrdden har lést hela
grundpaketet till underskéterska. Fordjupningen beriiknas bli
klar mars 2016.

e Aldre ska kinna sig trygga med att personalen har den kompe-
tens som krévs samt kunskaper om den nationella viirdegrunden.
Varje avdelning arbetar regelbundet med coachning och hand-
ledning i virdegrundsfragor.

e Verksamhetens personal ska arbeta enligt de processer och ruti-
ner som ingdr i ledningssystemet. Processer och rutiner f6ljs upp
regelbundet pa avdelningsméten.

e Kuvaliteten ska systematisk utvecklas och siikras. Vara Super 8
grupper arbetar intensivt med att utveckla och arbeta med for-
battringsforslag.

e Oka samverkan mellan HSL-organisationen och likarorganisat-
ionen Legevisitten.

e HSL-personal samt 6vrig personal utbildas regelbundet.

e Aktiv registrering sker i Senior Alert, Palliativa registret samt
PBSD.

e Alla boende ska ha aktuella riskanalyser avseende fall, trycksar,
nutrition och munhilsa. Tillh6r nyckeltal och rapporteras in
varje mandag.

e Avvikelser, klagomal och synpunkter ska rapporteras, utredas,
sammanstillas och féljas upp. Sammanstillning av dessa gors
var fjirde manad.

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

VD har ett 6vergripande ansvar for styrning av foretaget.

Regionchef ansvarar for att folja upp varje region manadsvis.
Regionchef har ansvaret i regionen att kommunicera krav och rutiner
samt att folja upp kvaliteten i varje enskild verksamhet. Likasa sdkra
verksamhetschefens kompetens. Regionchef ansvarar i samrad med 6-
retagets kvalitetschef for att vid behov vidta kvalitetsatgirder.

Foretaget har uppdraget som MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska).
MAS ansvarar for att patienterna far en siker och dndamalsenlig vard,
behandling av god kvalitet och att det medicinska omhéndertagandet
tillgodoser kraven pa hog patientsékerhet. MAS utarbetar och beslutar
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om riktlinjer och foljer upp att de efterlevs. MAS arbetar fortlgpande
med att uppritthélla, utveckla, planera, styra, kontrollera, dokumentera
och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sikerhet.
Verksamhetschefen ansvarar for att verksamheten tillgodoser hog pati-
entsikerhet, god kvalitet och effektivitet. Verksamhetschefen har det
I6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav MAS stiller
utifran att den enskilde ska tillforsékras en god och siker vard.

Verksamhetschefen ansvarar for att legitimerad personal har riitt kom-
petens. Legitimerad personal féljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete.
Legitimerad personal ansvarar for att utfora risk- och preventionsbe-
domningar for respektive patient. De ansvarar ocksa for att insatser av
hilso- och sjukvird utfors och maluppfyllelse fortlépande utviirderas.

Pa Kattrumpstullen hade verksamhetschefen Lena Ritzén Jonsson haft
det samlade ledningsansvaret enligt Hilso- och sjuk-vards lag (HSL) 29
§ fram till 15 mars 2015. Fran 16 mars 2015 har Verksamhetschef Carin
Johansson haft det samlade ledningsansvaret enligt Hilso- och sjuk-
vards lag (HSL) 29 §. Carin har dven haft direkt ansvar for viss del av
omsorgspersonalen. Enheten har &ven en Enhetschef Ida Andersson
som nédrmast chef for den legitimerade personalen. Ida har haft detta
ansvar fran den 1 augusti 2015. Lindita Dautovic var enhetschef fram
tom den 31 juli 2015. Enhetschef Petra Kéllgren har ansvar for viss del
av omsorgspersonalen. Arenden diskuteras i ledningsgrupper som be-
star av verksamhetschef, enhetschefer, teamsamordnare, Aldrepedagog
och Silviasjukskoterska

Foretaget har en MAS Tabitha Nodeh utsedd for verksamheten i Stock-
holm, dennes ansvar regleras i 24§ HSL.

Pa Kattrumpstullen har vi i enlighet med det avtal Kattrumpstullen har
med Stockholm stad/ Ostermalms stadsdel bemannat verksamheten med
sjukskoterskor dygnet runt, dag, kvillar, helger och nitter. Sjukskéters-
kan har ansvar for att folja de riktlinjer som finns i ledningssystemet for
hilso- och sjukvard samt utféra den egenkontroll som foljer med ansva-
ret.

Hilso- och sjukvardspersonalen dr skyldig att bidra till att hog patient-
sdkerhet uppritthalls. (SFS 2010:659 6 kap. 4 §). Som hélso- och sjuk-
vardspersonal riknas den personal som medverkar i hilso- och sjukvard
samt den som bitrider en legitimerad yrkesutovare. (SFS 2010:659 3
kap. 4 §). Omvéardnadspersonal som genom delegering utévar hilso-
och sjukvardupp-gift/er dr skyldiga att f6lja lagar och regler samt ruti-
ner som finns.



Struktur fér uppfoljning/utvirdering

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Alla medarbetare har kunskap om hur foretagets rutiner for rapportering
av avvikelser sker samt har skyldighet att rapportera och direkt atgirda
en hiindelse. Nir en avvikelse bedoms allvarlig rapporteras detta till
verksamhetschef som i sin tur tar stillning om information till
dverordnad chef/regionchef och uppdragsgivaren ska ske. Om det r en
allvarlig hilso- och sjukvardsavvikelse rapporteras detta till MAS.

Kvalitetsradet/Super 8 grupperna ér verksamhetschefens forum dir man
systematiskt arbetar med ett standigt forbéttringsarbete och identifierar
och bearbetar kvalitetsbrister inom verksamheten. Som underlag
anvinds avvikelserapporter, klagomal, synpunkter och
forbittringsforslag. Super 8-arbetet har pagatt under aret, men inte
riktigt fungerat fullt ut. Grupperna har dérfor arbetat med vissa
synpunkter och klagomal som inte kréver snabb behandling och
aterkoppling.

Vid avvikelser eller drenden som beror hela verksamheten tas detta upp
pa arbetsplatsméten som exempel och underlag for forbéttringsforslag.
Mindre allvarliga medicinska avvikelser f6ljs upp och dokumenteras av
ansvarig HSL personal. Omvardnadsansvarig sjukskoterska har
regelbunda avdelningsméten dir mindre avvikelser foljs upp.
Avvikelser av mer allvarlig karaktér ldmnas till
Verksamhetschef/Enhetschef. Avvikelser kan oftast hirledas till nagon
kvalitetsgrupp i det kvalitetssystem som finns i foretaget, Super$.
Personalen uppmanas att arbeta med och skriva avvikelser for att
forbittra och sikra upp den vard och omsorg som ges.

Klagomal fran boende och nirstaende behandlas av
Verksamhetschef/Enhetschefer. En analys gors av klagomalet, om det
ar rutiner som brister, vilka atgiarder som krévs for att det inte ska
upprepas. Aterkoppling ges till den person som limnat synpunkt och
klagomal. Nir behovet finns sker kontinuerlig uppf6ljning 1 méten med
boende och/eller nirstaende. Rapport och 6versikt 6ver klagomal gors
var 4:e manad och ldmnas till Ostermalms stadsdel.

Uppf6ljning av basala hygienrutiner gérs i samrad med Vardhygien
Stockholm SLL. Sjukskdterskan har till hjilp ett sjdlvskattningsmaterial
for utvirdering hur de basala hygienrutinerna efterféljs. En gang om
aret genomgar alla medarbetare den webbaserade utbildningen 1 basala
hygienrutiner.



Varje mandag f6ljs nyckeltal upp gillande antal boende med aktuell
vardplan, antal boende med aktuell analys i Senior Alert, antal boende
med aktuell riskanalys avseende fall, trycksar, nutrition och munhilsa.
Sjukskoterskan rapporterar dessa nyckeltal till
Verksamhetschef/Enhetschef. Nyckeltalen rapporteras sedan vidare till
foretaget.

Vid inflyttning och &ver tid erbjuds alla patienter, av
omvardnadsansvarig sjukskoterska, preventionsbeddmningar géllande
fall, nutrition, trycksar, inkontinens samt munhilsa. Vid identifierad
risk ska en omvardnadsplan upprittas samt kontinuerlig utvirderas.

Beskrivning av struktur fér uppféljning/utvirdering kopplat till
mal och strategier.

Varje enhet har kvalitetsgrupper kopplade till hiilso-och sjukvardsfragor, Su-
per 8 vard. I dessa Super 8-grupper hanteras avvikelser och uppf6ljning av de
mal som satts i HSL-arbetet. I gruppen ingér savil omsorgspersonal som sjuk-
skdterskor och representanter for rehab. Fragorna tas sedan upp i enhetens
ledningsgrupp. I ledningsgruppen deltar Verksamhetschef, Enhetschefer,
Teamsamordnare, Aldrepedagog och Silviasjukskaterska.

Beskrivning av hur risker for vard skador har hanterats i verk-
samheten

Fallrapporter o likemedelsavvikelser skrivs och hanteras av omvard-
nadsansvarig sjukskoterska. Detta ska dven tas upp i Super8 vard re-
spektive Super 8 trygghet och sikerhet. Riskbedémningar gors pa alla
boende ndr de kommer till Kattrumpstullen och uppdatering sker var
tredje manad eller vid behov. Under 2015 har vi borjat arbeta mer
teambaserat med Sjukskéterska/Arbetsterapeut/Sjukgymnast och om-
sorgspersonal.

Uppfoljning genom egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Egenkontroll har genomforts under det gangna dret. Syftet med egen-
kontrollen har varit att identifiera omraden for forbattringsarbete i verk-
samheten. Egenkontrollen utgor ett underlag for MAS infor tillsyn.
Tillsyn genomfors arligen av MAS utifran hélso- och sjukvarden. Till-
synen dr en kontroll av efterlevnaden av riktlinjer, rutiner och en upp-
foljning av vidtagna atgirder utifran identifierade risker och hédndelser.

Pa Kattrumpstullen har vi under 2015 arbetat med egenkontroll enligt
féljande:

Avvikelsehantering

Alla avvikelser som uppstar i vardagen, skall dokumenteras. I omedel-
bar anslutning till hiindelsen fattas beslut om akuta atgérder for att han-
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tera hiindelsen. Dérefter samlar verksamhetschefen upp och analyserar
héndelser, tar aktiv stillning till vilka som kriver en forbittring eller
korrigerande atgérd, denna étgird genomfors och uppfélining sker for
att sékerstilla att atgiirden gav det resultat som 6nskades. Sarskilda ru-
tiner finns for hantering av avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria. For
Lex Maria drenden och allvarliga avvikelser deltar MAS i utredning,
analys och atgardshantering. Under 2016 kommer vi att implementera
ett nytt avvikelsehanteringssystem som finns i koncernen.

Riskbeddmningar: Sammanstillning av genomforda riskbedsmningar
for fall. underndring och trycksar gors per enhet/plan.

Hygien: Verksamheten har sjukskaterskor med ett uttalat huvudansvar
for vardhygien. Verksamheten har avtal med Véardhygien. Hygienrond
dr inte genomford under 2015. Egenkontroll utfors gillande efterlevnad
av basala hygienrutiner.

Livsmedelshygien Varje avdelning genomfdr egenkontroll av livsme-

delshygien. Miljéforvaltningen har gjort en kontroll av livsmedelshan-
teringen och rapporten dérifran har analyserats och brister har atgirdats.

Infektionsregistreringar har gjorts manadsvis och sammanstills var
tredje manad till foretagets MAS

Senior Alert, riskbeddmningar och atgirder dokumenterad i registret.

Palliativa registret. Avlidna registreras.

BPSD registret Boende med demensdiagnos skattas och registreras.
Bemotandeplaner upprittas. Regelbunden uppfoljning.

Kvalitetsgranskning av likemedel. En gédng om aret utfors en kvalitets-
granskning av likemedelshantering. Det dr Apoteket som ansvarar for
denna granskning som genomfordes i november 2014. Ny granskning
kommer att genomfdras varen 2016. Andamalsenliga lokala rutiner
finns for boendet och likemedelshanteringen upplevs mycket vil funge-
rande. Resultat av denna rapport med forslag till forbéttringar gas ige-
nom vid HSL-mdéten pa enheten.

Dokumentation

HSL personal rapporterar in varje vecka antal dokumenterade aktuella
hilsoplaner, riskanalyser avseende fall, trycksar, nutrition och mun-
hilsa.

Foretagets MAS genomfor granskning av HSL journaler varje ar.
Verksamhetschef ska genomfora loggkontroll.

Klagomal och synpunkter

Alla kunder, anhoriga, nédrstaende och personal informeras vid an-
komstsamtal om att de ska limna in synpunkter for att forbattra verk-
samheten. Blankett "Min synpunkt” anvénds till detta. Pa varje avdel-
ning samt i entrén finns blanketter och brevlador diar "Min synpunkt™
kan ldmnas in. Inkomna synpunkter foljs upp av verksamhets-
chef/enhetschef eller respektive Super 8 grupp. Klagomal f6ljs alltid
upp av verksamhetschef/enhetschef och aterkopplas till den som klagat.
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Super 8 processen och nyckeltal

Super 8 bestar av att inom varje verksamhet skall 8 olika arbetsgrupper
finnas som fokuserar pa var sitt omrade inom verksamheten. Forslag
fran medarbetare, avvikelser, synpunkter fran nirstaende och kund sort-
eras till respektive omrade och gruppen analyserar alla forslag som
kommer in, och foreslar forbittringar. Tillsammans med verksamhets-
chefen beslutas om vilka som kan genomforas och dessa planeras in och
genomfors. Varje Super 8-omrade miits regelbundet med nyckeltal. Ge-
nom denna egenkontroll kan verksamhetschefen finna de omraden som
behover atgérdas.

Hur patientsiikerhetsarbete har bedrivits samt vilka
atgirder som genomforts for 6kad patientsikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 1-2

MAS har under dret i samverkan med verksamheten reviderat och im-
plementerat nya riktlinjer, rutiner, blanketter samt checklistor angdende
patientsikerhet. Lokala instruktioner och rutiner har uppdaterats och
revideras regelbundet. Rutinerna dr baserade pa ledningssystem dér vi
har gjort lokala justeringar. Ledningssystemet och de lokala rutinerna
stimmer mot SOSFS 2011:9. Under aret har patientsiikerhetsarbetet be-
drivits genom ett aktivt arbete med att rapportera hiindelser samt syste-
matiskt f6ljt upp dessa i ledningssystemet. Vi har deltagit i PPM-studier
gillande vardrelaterade infektioner, basala hygienrutiner och trycksar.

Dokumentation HSL

Den boende har en utsedd omvardnadsansvarig sjukskoterska. Sjuksko-
terskan har ansvarat for att tillsammans med den boende (och eventuellt
ndrstaende) och berdrda medarbetare analysera, planera och utvirdera
hur varden och omsorgen bist ska tillgodoses. Ansvariga arbetsterapeu-
ter och sjukgymnast har samverkat med sjukskoterska samt omsorgs-
personal kring de boendes patientsikerhet. Verksamhetens medicinskt
ansvariga sjukskdoterska har utifran genomford granskning godként
dokumentationen av hilso- och sjukvard med vissa forbittringsforslag.
Granskningen avser journaler forda efter 6vergang till nya journaltypen
som bygger pa ICF.

Register

Verksamheten har arbetat med registreringar i Senior Alert samt Pallia-
tiva registret. Sjukskéterskor med omvardnadsansvar pa demensavdel-
ningarna har gatt utbildning till BPSD administratér. Under aret har vi
arbetat aktivt i detta register och med BPSD atgirder for boende med
demensdiagnos. Arbetet med BPSD har formats under aret. Silviasjuk-
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skoterskan ansvarar for utbildning och inforandet av BPSD.

Fall

Arbetsterapeut och Sjukgymnast har foljt upp alla fall efter sjukskéters-
kans bedémning. Varje vecka har vi haft teamtriffar med alla profess-
ioner ddr veckans avvikelser behandlas och foljs upp. Fall registreras
samt dokumenteras.

Likemedelshantering och delegeringar
Det har funnits en tydlig och siker ansvarsfordelning och rutiner gil-
lande likemedelshantering och delegering.

Nutrition

Kattrumpstullen har som rutin att kontrollera den boendes vikt en
gang/méanad. Vid BMI under 22 ska det alltid goras en bedosmning om
eventuell nutritionsplan. Vi har arbetat utifran denna rutin.

Munhilsa

Alla sjukskoterskor har gatt utbildning i munhélsobedémning. Alla bo-
ende har anmilt in till tandvardsstddsenheten “Symfoni-registret”. De
boende har fatt arlig munhélsobedémning samt munhilsobedomning
vid inflytt.

Vardhygien

Kattrumpstullen har avtal med Vardhygien for att séikerstiilla en god
hygienisk standard pa boendet. Vi har haft sirskilt utsedd hygiensjuk-
skoterska. Viss omsorgspersonal har dven fatt utbildning och har ett hy-
gienansvar pa respektive enhet/avdelning.

Fordndrat vardbehov

Vid foréndrat vardbehov som exempelvis vid livets slut och ¢kad vard-
tyngd har gjorts en analys av resursbehov gillande personal. Extra vak
har satts in vid livets slut.

Utbildning

Vi har generellt hojt kompetensnivan inom alla yrkeskategorier. Under
2015 har 16 omsorgspersonal fortsatt sin utbildning till underskoterska.
Dessa berdknas vara klara underskéterskor i borjan pa ar 2016.

HSL personal har gatt utbildning i Senior Alert- anvéndare samt i
BPSD metoden. De har dven gatt kurser 1 Palliativ vard. Sjukgymnast
och Arbetsterapeut har dven gatt kurser i fallprevention samt hjdlpme-
del.

Personalen gar arligen den webbaserade utbildningen i basal vardhy-
gien. Sjukgymnasten och arbetsterapeuten har utbildat personalen re-
gelbundet 1 hantering av lyft och lyftselar samt belastningsergonomi.
Ovrig utbildning vi har fokuserat pa och genomfort 4r: Dokumentation
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enligt SOL, kontaktmannaskap, livsmedelshygien, demens samt BPSD.
Alla teamledare har utbildats till handledare for elever som studerar
omvardnadsprogrammet. Handledarutbildningen ér godkind for att ta
emot ldrlingar. En del av personalen har &ven fatt HLR-utbildning och
forsta hjédlpen. Vi har dven utbildat sex personal i Svenska som andra-
sprak grundvux. Semestervikarier far introduktionsutbildning innehal-
lande moment som kontaktmannaskap, dokumentation, vardhygien, de-
legering, virdegrund. livsmedelshygien, brandsikerhet och allmiin vard
och omsorg.

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

Likarsamverkan och samverkansiverenskommelse

Enligt géllande regelverk finns samverkans6verenskommelse uppriittad
med berdrd ldkarorganisation. Overenskommelsen reglerar insatsernas
omfattning och innehéll bland annat avseende tillgénglighet, uppfolj-
ning av behandlingsinsatser, likemedelsanvindning, medicinsk vard-
planering samt utbildningsinsatser till medarbetarna. Overenskommelse
om ldkarsamverkan ger forutsittning for tydlighet och 6msesidig forsta-
else. Pa ™ Kattrumpstullen har vi ldkarorganisationen Legevisitten som
ansvarar for ldkarinsatserna genom avtal med Ostermalms stadsdelsfor-
valtning. Lékare finns pa boendet tva dagar per vecka. Regelbundna
moten sker mellan ledningen pa Kattrumpstullen och ldkarorganisation-
en. Sjukskdterska, paramedicinsk personal samt omsorgspersonal sam-
verkar genom regelbundna méten dér vara boendes hilsotillstand och
Ovriga aspekter diskuteras.

Samverkan med sjukhus

Sjukskoterskan har ansvarat for att ansvarig likare alltid kontaktas for
bedémning om boende behdver skickas till sjukhus. Sjukskéterskan har
ocksa ansvarat for att ge den mottagande slutenvardsenheten relevant
information. Om boende har haft pagédende behandlingsinsatser av sjuk-
gymnast/arbetsterapeut och bedémning gjorts att fortsatta behand-
lingsatgérder krédvs, ansvarar de for att ge den mottagande vardenheten
relevant information. Nir en boende har skickats in till sjukhus skickas
information med géllande den boende. Information som da skickas med
dar: Epikris (giller icke akut), ordinationshandlingar samt en akutremiss
(géller akut) ddr aktuellt status, allergi, ldkarfragestillning och aktuella
telefonnummer och adresser. Telefonkontakt tas med mottagande var-
denhet, ndrstaende eller medarbetare som kénner boende har f6ljt med
och ldmnat uppgifter om namn och fullstdndiga personuppgifter. Vid
utskrivning fran sjukhus har sjukskéterskan kontrollerat att utskrivning-
smeddelandet innehaller en sammanfattning av de medicinska, omvard-
nadsmassiga och rehabiliterande insatser som boende erhallit.



Samverkan med uppdragsgivare

Verksamhetschef, enhetschefer och MAS har under aret haft regelbun-
den samverkan med uppdragsgivaren da man vid behov har f5ljt upp
hélso- och sjukvérden nér det giller avvikelser, hindelser och risker
samt genomforda kvalitetsuppfoljningar. Det har skett en omedelbar
aterkoppling da hindelser intriffat eller synpunkter/klagomal fran pati-
ent eller ndrstaende har inkommit.

Pa Kattrumpstullen har samverkan fungerat bra med uppdragsgivaren.
Vi har haft ett kontinuerligt samarbete genom tva samverkansmdoten
under viren, avtalsuppfoljning i september och samt tva samverkans-
moten. De avvikelser som framkommit har det arbetats aktivt med.

Samverkan mellan yrkesgrupper runt patienten

Legitimerade medarbetare har tillsammans med omvérdnadsmedarbe-
tare kontinuerliga uppfoljningar utifran patientens pagéende hilso- och
sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer. P4
Kattrumpstullen har de legitimerade medarbetarna tillsammans med
omvardnadsmedarbetare kontinuerligt haft uppfoljningar utifran patien-
tens pagaende hilso- och sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och
ordinationer. Vidare har vi haft regelbundna boendegenomgangar till-
sammans med teamet som bestar av sjukgymnast, arbetsterapeut, om-
vardnadsansvarig sjukskéterska och kontaktperson. Samverkan runt pa-
tienten har fungerat bra, men vi ser det fortfarande som ett forbittrings-
omrade. Omsorgspersonalen har haft tit kontakt med sjukskdterska som
dr pa plats dygnet runt. Personalen kontaktar sjukskéterskan da behov
uppstar hos de boende. Vid behov har jourlikare kallats till boendet. Vi
har haft boenderad 2 ggr under hosten. Pa boenderadet medverkar 5-8
boende, Verksamhetschef och Enhetschef. Underlag for samtal och for-
bittringsforslag har varit delar av resultatet fran rets brukarundersok-
ning som delats in i omraden, Aktivitet och stimulans, mat och maltid,
trygghet, bem&tande samt dvrigt.

Riskanalys
SOSFS: 20119, 5 kap. 1§

Riskbedomningsregister for att frimja den boendes hilsa och minska
risker far den enskilde #r Senior Alert, Palliativa Registret och BPSD-

registret. Dessa register medfor att framkomna brister och risker hos
den boende leder till atgarder som regelbundet f6ljs upp. Alla boende ér
registrerade 1 Senior Alert ddr analys gors. Alla avlidna &r registrerade i
Palliativa registret. Inom véara demensenheter arbetar vi med BPSD vil-
ket innebdr att de boende med demenssymtom registreras i registret for
BPSD. Ansvarig for registrering i Senior Alert dr Sjukskoterska samt
Fysioterapeut och Arbetsterapeut. Ansvarig for registrering i Palliativa
registret dr Sjukskoterska. BPSD-  registret registreras av dem som ér

-
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utbildade administratorer, dessa kan vara Sjukskoterska eller Undersko-
terska/Vardbitride.

Riskanalys vid verksamhetsforiindringar. Vid verksamhetsforindring

ska verksamhetschef/enhetschef eller annan av chef utsedd goéra en ris-
kanalys med en sannolik konsekvensbedémning goras. Under aret har
det gjorts en riskanalys infor omfordelning av boende mellan avdel-
ningarna for att skapa mindre gruppbostider demens med 8 platser istil-
let for demensavdelningar med 21 platser.

Infér sommar- och vintersemestrar samt eventuella utbrott av influensa,
kriksjuka, stopp i trafiken etc har det gjorts en riskanalys med atgérds-
plan.

Analys av klagomal och synpunkter

Verksamhetschefen sammanstiller en rapport infor varje samverkans-
mote med stadsdelen fran inkomna klagomal och synpunkter for att
kunna se om det finns ett monster i verksamheten som indikerar p4 att
kvalitén brister. Detta gors 4 ganger/ar. Framkomna brister och monster
analyseras, och atgérdas. Korrigerande och forebyggande atgirder har
satt in. Klagomal, synpunkter och avvikelser limnas av savil medarbe-
tare som boende och nirstaende.

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

Rapportering av hiindelser/ Avvikelser

Alla medarbetare har kunskap om hur vara rutiner for rapportering av
avvikelser ska ske samt har skyldighet att rapportera och direkt atgérda
en hindelse. Nir en avvikelse bedoms allvarlig rapporteras detta till
verksamhetschef som i sin tur tar stidllning om information till
overordnad chef/klustersamordnare och uppdragsgivare ska géras. Om
det dr en allvarlig hélso- och sjukvardsavvikelse rapporteras detta till
MAS.

Pa Kattrumpstullen har hélso- och sjukvardspersonalen rapporterat ris-
ker for vardskador samt handelser som har medfort eller hade kunnat
medfora en vard skada i enlighet med de riktlinjer for avvikelsehante-
ring som finns i ledningssystemet. Sjukskoterska signerar mottagandet
av avvikelserapporter och for 6ver dessa till VODOK dér bedomning
samt vidtagna och planerade étgirder redovisas. MAS gar regelbundet
igenom avvikelserna i VODOK och avslutar dessa.

Nyanstillda har fatt information om arbetet med avvikelser inklusive
rutiner for Lex Sarah och Lex Maria.



Uppf6ljning

Sjukskoterska foljer upp alla fall och har ansvaret att kontakta likare
om konsultation behvs. Sjukgymnast/arbetsterapeut ska ha kinnedom
om alla fall och ska alltid signera alla rapporter. Sjukgymn-
ast/arbetsterapeut ansvarar sedan for uppfoljning och fallpreventiva at-
gérder.

Vid allvarlig hindelse kontaktas MAS. Se Ledningssystemet samt do-
kument Lex Maria samt Lex Sarah ger vidare instruktioner gillande
detta.

Hantering av klagomal och synpunkter
Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, Tkap 2§ p 6

Alla medarbetare har kunskap om Kattrumpstullens hantering av syn-
punkter och klagomal och alla dr ansvariga for att rapportera och direkt
atgirda ett klagomal. Synpunkter, klagomal och forbittringsforslag ér
ett led i det stindiga kvalitetsarbetet. Aterkoppling om atgérd har skett
inom kort tid utan fordrgjning till berdrd part. Verksamhetschefen och
legitimerade medarbetare har informerats snarast. Om klagomalet be-
domts som allvarligt har det rapporteras direkt till verordnad chef,
MAS och uppdragsgivaren.

Nirstaende och boende ir alltid vilkomna att limna in synpunkter till
enhetschef eller till verksamhetschef. Information om hur synpunkter
kan delges verksamheten har ldmnats till boende och nérstaende i sam-
band med inflyttning. Synpunkter kan #dven limnas skriftligt genom
brevlador som finns i foajén eller genom att maila till enhetschef eller
verksamhetschef. Under 2015 har vi endast haft ett fatal synpunkter
som har hanterats omgaende.

Synpunkter och klagomal har dven ldmnats muntligt genom méten,
mail eller genom telefonsamtal. Pa fortroenderadet kan ocksé syn-
punkter ldmnas. Synpunkter som anses vara av generell karaktir har
diskuteras pa fortroenderadet och i den lokala samverkansgruppen med
Ostermalms sdf. Synpunkter och klagomal fran nirstiende och boende
har hanteras pa olika nivéer beroende pa om klagomalet/synpunkten
rort hela verksamheten, enskild enhet eller enskild boende. Den som
lamnat synpunkten har fatt aterkoppling. MAS har informerats om syn-
punkter och klagomal som rér HSL.

Klagomal och synpunkter ses alltid som ett led i vart kontinuerliga kva-
litetsarbete och hanteringen av klagomal/synpunkter ska alltid syfta pa
att ritta till eventuella systemfel.
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Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5kap. 6 §, 7 kap. 2 §

Pa Kattrumpstullen har inkomna klagomal och synpunkter utreds, ana-
lyseras och dterkopplas av respektive chef. P4 enheten diskuteras och
analyseras klagomal och synpunkter pa arbetsplatstréffar. Avvikelser
och synpunkter diskuteras @ven i den lokala ledningsgruppen som har
moten en gang i veckan samt pa sjukskéterskeméten, rehab-méten och
avdelningsméten. Det har inte gjort ndgon anmilan enligt Lex Maria
under aret.

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

Samverkan med patient och nirstiende

Pa Kattrumpstullen har vi haft samverkan med boende och niirstaende
som ett prioriterat omrade. Forutom genom aktivt deltagande i vardpla-
neringar och i genomforandeplaner och levnadsberittelse uppmuntras
nérstaende till kontakt med savil vardpersonal som sjukskéterskor och
chefer. For att forebygga och identifiera eventuella risker sker kontinu-
erligt individuella planeringar och uppfoljningar tillsammans med pati-
ent och nérstaende. Den boende avgor vilken insyn den nirstdende skall
ha i den vérd och omsorg som erbjuds, planeras och genomfors. Ingen
information ges utan att forst ha den boendes godkinnande.

Vid forsta kontakten med den boende och nirstdende lamnas informat-
ionsbroschyr med namn och telefonnummer till enhetschef, verksam-
hetschef, sjukskdterska och kontaktman. I broschyren finns dven en be-
skrivning av verksamheten. Om den boende limnar samtycke kan den
ndrstaende kontinuerligt folja omsorgen via omsorgsdagboken med till-
gang till den sociala journalen. Nérstdende bjuds in till vilkomstsamtal
om den boende onskar detta eller nédr den boende har svarigheter att for-
sta eller gora sig forstadd. Samverkan med patienter och nérstaende
sker dock mest i den dagliga omvardnaden. Varje boende har en om-
vardnadsansvarig sjukskoterska och en kontaktperson som tillsammans
har det direkta informationsansvaret till patienten och nirstaende. An-
svarig likare finns tillgénglig dagligen. Sjukskoterska formedlar kon-
takten mellan nérstaende och ldkare.

Medarbetare finns alltid till hands for ndrstaende vid vard i livets slut.
De nérstaende erbjuds under sjukdomstiden tid for enskilda samtal med
sjukskoterska och/eller likare.

Under aret har vi startat boenderad. I boenderadet ér cirka 5-8 boende
representerade. Det fors samtal om den boendes upplevelser av den
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vdrd och omsorg som bedrivs pa enheten. Till grund for boenderadet
har vi utfall pa arets boendeenkét. Minnesanteckningar har forts, de for-
bittringsforslag som tas upp har vi arbetat vidare pa. Vi har dven ett
nirstaenderad/fortroenderad pa verksamheten. Nirstaendera-
det/fortroenderadet leds av verksamhetschefen och ridet har triffats
fyra ganger under aret. Verksamhetens fortroenderad har medlemmar
(ndrstaende) fran flera vaningsplan, politiker, intresseorganisationer
samt representant fran uppdragsgivaren.

V1 har dven startat anhoriggrupper under aret. Dessa leds av var Silvia-
sjukskoterska samt av var Aldrepedagog. Grupperna har haft méten
varje manad. Av och till har det hallits foreldsningar och informations-
moten med de anhoriga.

Verksamhetschefen har skrivit manadsbrev som lagts ut pa hemsidan.
Brevet har innehallit kortfattad information om verksamheten, viktiga
fordndringar och annat av intresse. Sedan augusti har det skrivits veck-
obrev som lagts ut pa hemsidan samt mailats till de nirstdende som
Onskat.

Varje enhet har ordnat narstaendetriffar. Dessa triffar har varit av in-
formationskaraktir eller i form av mingel.

Resultat

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Strukturmatt

Utbildning i forflyttningsteknik ges arligen till all personal.
Utbildning for anvindare i Senior Alert har gjorts av den legitimerade
personalen,

Den webbaserade utbildningen i basala hygienrutiner genomfors arligen
av medarbetare.

16 medarbetare ir i slutfasen av att vara klara underskoterskor. Berik-
nas klara mars 2016.

Utbildning i HLR for legitimerade medarbetare samt en del omvard-
nadspersonal.

Tva sjukskdterskor har gatt utbildning 1 palliativ vard.
En sjukskoterska har gatt utbildning i "Symtomlindring vid livets slut™

All personal som arbetar pa gruppboende demens har gatt BPSD ut-
bildning.

Processmatt

Riskbeddmningar for fall, undernéring och trycksar sker vid inflyttning
och sedan I6pande och vid behov for alla vara boende. Detta ir ett av
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vdra nyckeltal och miits varje vecka. Riskbedémningarna uppdateras
var tredje manad eller oftare samt vid behov.

Arbete fortgar med Palliativregistret, Senior Alert och BPSD. Senior
Alert uppdateras var 6:e ménad, atgirder utvirderas var 3:e manad.
Genomforandeplaner skrivs vid inflyttning och uppdateras var tredje
manad eller oftare vid behov.

Lékarorganisationen Legevisitten som har ldkaransvaret genomfor li-
kemedelsgenomgangar enligt regelverket.

Enhetschef gor egenkontroller gillande vardhygien.

Maluppfyllelse

Overgripande mal:

Aldre har en meningsfull tillvaro

Aldre dr delaktiga i utformningen av sin livssituation
Aldre #r sjilvstandiga utifrén sin fsrmaga

Aldre 4r trygga

Dessa mal mits med hjilp av brukarenkiten. Det Kattrumpstullen har
som utmaning &r att de dldre ska kinna att de &r delaktiga i utformning-
en av varden och omsorgen.

Mal satta 1 verksamheten for 2015:
1. Fortsitta registrering i Senior Alert, Palliativregistret och BPSD
samt utveckla och analysera resultatet
2. Utveckling av Super 8-arbetet och uppriitta handlingsplaner for
arbetet 1 grupperna.

3. Utveckla samarbetet i en stabil organisation for HSL
4. Utifran resultatet i granskningar utveckla kvalitetsarbetet
5. Arbete med vardhygien genom hygienutbildning for all personal
samt inférande av hygienronder samt sjdlvskattningar och ob-
servationer.
Resultatet:

1. Aktiv registrering har skett i Senior Alert och Palliativa regist-
ret. Det har utvecklats teammdten ddr HSL personal och om-
sorgspersonal samverkar for att 6ka patientsidkerheten. Alla bo-
ende har riskbedémningar upprittade inom 14 dagar. Vi har
kommit igang mer med BPSD arbetet, kan bli mycket béttre. All
personal som arbetar med demenssjuka har fatt utbildning i
BPPSD.

2. Alla super8 grupper har statat under aret. Har ddremot svart att
fa personal att medverka och komma till métena. Fortsatt arbete
med detta ar 2016.



3. Samarbetet dr utvecklat. Teamméten fungerar bra. Omvérdnads-
ansvarig sjukskoterska handleder omsorgspersonalen i omvard-
nadsarbetet.

4. Kvalitetsarbetet har utvecklats under éret. Efter avtalsgransk-
ning dr bedémningen fran MAS pa Ostermalms sdf att
Kattrumpstullens vard- och omsorgsboende har forutsittningar
for att bedriva en patientsiiker vérd utifran de styrdokument som
finns i verksamheten samt vad ledning och hilso- och sjuk-
vérdspersonal beskrivit vid uppfoljningsméten.

5. All personal genomfor regelbundet hygienutbildning. Vi ser att
detta arbete alltid maste fortga. Sjdlvskattningar i form av egen-
kontroller av forutsittningar for basala hygienrutiner samt fol;j-
samhet av detta har gjorts.



Fragestillning Antal /ar 2014 2015
Antal genom- 100 ca 100 62
forda
E-utbildningar i
basala hygienru-
tiner.

Antal registrerade Totalt antal av- | Totalt antal av-

patienter i pallia- lidna patienter lidna patienter

tiva registret 1 pa pa

forhallande till Kattrumpstullen | Kattrumpstullen

antalet dodsfall i 2014: 26 2015: 44

verksamheten Registrerade 11 | Registrerade: 19

Antal registrerade 126 inmatade 84 inmatade

patienter i Senior 97 boende riskbedémningar | riskbedémningar

Alert 35 inmatade 47 inmatade
atgarder atgarder
24 inmatade 45 inmatade
uppféljningar uppféljningar

Antal Lex Maria 1 0

anmadlningar un-

der aret

Antal drenden 0 0

fran IVO

Antal drenden 0 0

fran Patient-

ndmnden

Antal avvikelser géllande hélso- och sjukvard

Fragestillning 2014 2015

Lakemedel (registrerade i Vodok)

Utebliven dos 31 28

Dubbel dos 2 2

Felaktigt iordningsstéllande 5 0

Utebliven signering 1 0

Fall (registrerade i Vodok)

Fall 1 verksamheten 94 302

Frakturer pga. fall 8 10

Synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomal 14 24




Overgripande mal och strategier for kommande ar
Dokumentation

Mal

HSL-personal ska utvecklas mer och fa férdjupande kunskaper gillande
den lagstadgade dokumentationen enligt ICF

Strategi

Utbilda ytterligare handledare i ICF. Handledarna formar en grupp som
tillsammans med HSL personal tar fram egen handbok och plan och
guide for att sikerstilla dokumentationen. Arbete enligt plan.

Riskbedémningar

Mal

Alla boende ska ha en riskbedomning i Vodok 2. Alla boende ska ha
aktuella riskbedémningar avseende fall, trycksar, nutrition, inkontinens

och munhilsa samt uppdaterade hilsoplaner i de fall risker upptécks.
Riskbedomningarna kopplas till Senior Alert

Strategi

Nyckeltal gillande antal uppdaterade hilsoplaner och riskbedémningar
redovisas varje mandag till verksamhetschef for uppfoljning.

Register

Mal

Alla avlidna registreras i Palliativa registret. Boende med demenssjuk-
dom registreras i BPSD-registret efter skattning. Fortsatt arbete med att
registrera i Senior Alert.

Strategi

En utsedd sjukskoterska utses som ansvarig for de olika registren.
Nyckeltal gillande hur manga som registreras i Senior Alert samt antal
BPSD registreringar.

BPSD

Malet inom demensvarden pa Kattrumpstullen &r att alla boende med en
demensdiagnos ska vara skattade i BPSD-registret samt att vi ska arbeta
med bemotandeplaner for alla boende med demenssjukdom.

Strategi

Handledning av Silviasjukskdterska. Natverkstréffar, extern handled-
ning samt utveckla BPSD team



Trycksar och sar

Mal

Att registrera antalet uppkomna sir pa enheten samt att aktivt arbeta
forebyggande.

Strategi

Anviindning av Biolight som ett komplement vid behandling och profy-
lax vid sér. Insittande av avlastande luftmadrass vid inskrivning om det
finns risk for trycksar.

Avvikelser. klagomal och synpunkter och forbittringsforslag
Mal

Oka antalet rapporterade avvikelser och synpunkter.

Strategi

Vid varje arbetsplatsméte, avdelningsméte samt ledningsgrupper samta-
las det och informeras om vikten av att skriva avvikelser da de upp-
tdcks. Infor digitalt avvikelsehanteringssystem TQM from januari 2016.
Nirstaende/boende far information vid varje inflytt samt i anslutning till
nirstaende/anhorigrad samt boenderad information om var man ldmnar
klagomal samt vikten av synpunkter och forbittringsforslag. Det finns
brevlador ddr man anonymt kan ldamna “min synpunkt”

Super 8

Mal

Kvaliteten ska systematisk utvecklas och siikras. Varje grupp ska bli
mer sjédlvstandig och komma igang med att arbeta med avvikelser, syn-
punkter och forbittringsforslag.

Strategi

Motesagenda finns for hela aret. Varje personal ska sjilv planera in sitt
mote. Synpunkter och forbittringsforslag lamnas till respektive ansvarig
Super 8 grupp. Verksamhetschef/enhetschef foljer upp och medverkar
pa vissa méten.

Utbildnin

Mal

Insatser ska vara av god kvalitet. Personal med lamplig utbildning och
erfarenhet finns. Aldre ska kiinna sig trygga med att personalen har den
kompetens som kriavs samt kunskaper om den nationella virdegrunden.
HSL- personal ska fa 6kad kunskap dokumentation, likemedel och
dldre. All personal har en personlig kompetensutveckling enligt 6ver-
enskommelse.

Strategi
Varje avdelning ska ha virdering och handledning varje manad. De-
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mensutbildning och handledning av Silviasjukskéterska. HSL-personal
och ovrig personal ska fa kontinuerlig handledning och utbildning efter
egna behov av utveckling. Arlig uppdatering gillande kunskaper i ba-
sala hygienrutiner. Dokumentation av all utbildning samt personlig ut-
bildningsplanering registreras i personalsystem Hogia.

Ledningssystem
Mal
Nytt ledningssystem TQM, all personal ska fa utbildning. Alla lokala

rutiner, instruktioner och manualer ska liggas in i ledningssystemet for
atkomst.

Strategi

Utbildning i TQM inleds januari 2016. Alla lokala rutiner, manualer etc
finns i systemet per den sista mars. All personal arbetar i systemet per
den sista september.

Samverkan

Mal

Oka samverkan mellan HSL-organisationen och likarorganisationen
Legevisitten samt med Vardhygien SLL. En mycket bra intern samver-
kan mellan olika yrkeskategorier inom Kattrumpstullen.

Strategi

Nytt avtal upprittat med Vardhygien, kontakt tas for samverkan. Kon-
takt tas med Legevisitten for kontinuerliga samverkansméten. Fortsitta
med att utveckla samverkan mellan yrkeskategorierna, exempelvis
teammoten, HSL-moten samt samverkan mellan teamledare och om-
vardnadsansvarig sjukskdterska pa respektive avdelning.

Egenkontroller
Mal
Kvalitetssikra egenkontroller.

Strategi

Att arbeta enligt upprittat arshjul for egenkontroller. Dessa ér: infekt-
ionsregistrering, likemedelsgenomgangar, kvalitetsregister, hygienrond,
likemedelsgranskning, basal hygien, avvikelser, delegeringar, MTP och
journalgranskning.



