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Patientsékerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att be-
doma hur det systematiska patientsikerhetsarbetet har bedrivits i verksamhet-
ens olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodo-

ses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §



Sammanfattning

Under dret har ett omfattande kvalitetsarbetet bedrivits gdllane Erstas
diakonis ledningssystem, upprdttande av processer med kopplade rutiner och
utvdrdering av egenkontroller som initierade forra aret. Nya rutiner har
skapats, befintliga rutiner har omarbetats och reviderats.

Genom riskanalyser har risker for vardskador identifierats och hanterats.
Riskbedomningar for fall, underndiring, sar och munhdlsa har utférts. Ddr
risker identifierats har omvdrdnadsplaner upprdttats. Boende har erbjudits
Ldikemedelsgenomgdng och Munhdlsovdardsbedomning. Registrering av
vdrdrelateradeinfektioner har forts varje manad och ingen smittspridning
har rapporterats.

Ett Egenkontrollsprogram med checklistor har foljts vilket innefattar t ex
Granskning av social respektive hdlso- och sjukvardspersonalens doku-
mentation, Registrering i Senior Alert och Palliativa registret, likemedels-
hantering med extern kvalitetsgranskning av leg farmaceut, hygienrond,
foljsamhet av basala hygienrutiner, infektionsregistrering varje mdnad
genom Vdardhygien Stockholms ldn, mdtning av nattfasta, medicintekniska
produkter och funktionskontroll enligt forskrift.

Vardplaneringsméten har genomforts tillsammans med boende, samt
ndrstaende om boende sd onskat. Néirvarande yrkeskategorier vid dessa
maoten har varierat beroende pa behovet. Planeringen har utgatt fran den
boendes behov, forutsdttningar och énskemadl.

I dialog med reperesentander fran Linnégarden har forum skapats for att
bonende/ndrstdende ldttare ska kunna framfora bland annat 6nskemal och
forbdttringsforslag pa varden och aktiviteter.

Hiilso- och sjukvardspersonalen har bidragit till 6kad patientsdkerhet genom
att rapportera risker, tillbud och negativa héindelser.

Representanter frdn olika professioner har trdffats regelbundet for genom-
gdng av inkomna avvikelser, klagomdl och synpunkter. Aterrapportering till
ovrig personal har skett pa Arbetsplatstrdffar.



Overgripande mil och strategier
SES 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Mal
En trygg och sdker hélso- och sjukvadrd
Minska andelen vardskador och vardlidande

Strategi
o Rekrytering av nya sjukskéterskor for att sikerstdilla bemanning
o Arbeta for att all personal har tillrdcklig kompetens.

o Sdker likemedelshantering genom att utvdrdera och félja rutiner gdl-
lande detta

o Ingad i kvalitetsregister: Palliativa registret och Senior Alert, Infekt-
ionsregistrering

o  Uppdatera och ga igenom rutiner for likemedelshantering

o Alla riskpatienter ska ha en vdrdplan upprittad av legitimerad perso-
nal och riskbedomas enligt:

o Riskbedomning mun och tandhdlsa ROAG
o  Riskbedomning fall DOWNTON

o  Riskbedomning malnutrition MNA

o  Riskbedomning trycksdar NORTON

o  Riskbedomning enligt NICOLA

o Att all personal kidnner till riktlinjer och rutinerna for risker och avvi-
kelsehantering.

o Att verksamheten tar till vara inkomna synpunkter och klagomdl frdan
boende och ndrstiende

o Att uppkomna risker och avvikelser bedéms och analyseras regelbun-
det samt att dterkoppling sker till personalen.



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

Ersta diakonis styrelse har det overgripande ansvaret for all verksam-
het.

Direktorn har det verkstallande ansvaret for Ersta diakonis verksamhet
och ansvarar gentemot styrelsen. Direktorn ger direktiv och sékerstél-
ler att ledningssystemet ar andamalsenligt genom att faststélla policys,
riktlinjer och 6vergripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet
samt kontinuerligt folja upp och utvardera malen.

Kvalitets samordnare har ett 6vergripande ansvar for utveckling och
forvaltning av kvalitets- och miljéledningssystemet. Ansvarar for att
ledningssystemet ar uppdaterat och att revisioner genomfors for att
sakra efter levnaden av interna och externa krav, inkluderat lagstift-
ning.

Aldreomsorgschefen ansvarar for att ta fram kvalitets och miljomal for
omradet samt sékerstélla kontinuerlig uppfoljning och sammanstalla
resultat inom sitt omrade. Sakerstaller att medarbetare kanner till och
foljer ledningssystemets rutiner, kanner till och foljer lagstiftning och
andra relevanta krav.

Verksamhetschef sakerstaller att ledningssystemets policys, riktlinjer
och rutiner ar kénda och féljs. Verksamhetschefen ansvarar for att
verksamheten tillgodoser hog patientsékerhet, god kvalitet och bedriver
ett systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete. Verksamhetschefen
har ocksa det I6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav
MAS staller utifran att den enskilde ska tillforsakras en god och séker
vard.

Ersta diakonis MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska) ansvarar for
att patienterna far en séker och andamalsenlig vard, behandling av god
kvalitet och att det medicinska omhéandertagandet tillgodoser kraven pa
hog patientsdkerhet. MAS har det 6vergripande kvalitetsansvaret for
halso- och sjukvarden.

Enhetschef ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som verksamhets-
chef och MAS/MAR faststallt &r val kdnda i verksamheten samt att ny
halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kravs for att ut-
fora sina hélso- och sjukvardsuppgifter. Enhetschefen ansvarar for att
alla medarbetare gors delaktiga i det systematiska kvalitetsarbetet samt
att det genomfors och dokumenteras inom det egna ansvarsomradet.



Legitimerad personal foljer kontinuerligt upp sitt dagliga arbete och
anvander evidensbaserade matinstrument for att identifiera och fore-
bygga undernaring, trycksar, fall, munhalsobedémning vid inflyttning
och forandring av bendes halsotillstand. De upprattar omvardnadsplan
om risk foreligger. Sjukskoterskorna registrerar i palliativa registret,
senior alert och vardrelaterade infektioner.

Samtliga medarbetare ansvarar for att folja styrdokument, riktlinjer
och rutiner som finns pa arbetsplatsen och kanna till och aktivt arbeta
utifran verksamhetens mal. Det &r alla medarbetares ansvar att rappor-
tera brister, missforhallanden, synpunkter och klagomal samt aktivt
delta i att ta fram rutiner och vidareutveckla metoder

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

Uppfoljning och utvirdering sker enligt foljande:

Uppfdljning av mal och strategier enligt foreslagna forbéattringar fran
foregéende ars Patientsakerhetsberattelse, Oppna jamforelser och Nat-
ionella studier, Egenkontroller, Kvalitets- och avtalsuppféljning av Os-
termalmsstadsdelsforvaltnings MAS samt Ersta Diakonis MAS.

Processerna; Inflyttning, Dygnets insatser, Avslut och utflytt har identi-
fierats och ligger till grund for kvalitetsarbetet i verksamheten. Arbetet
med processerna och rutinerna ar standigt pagdende. Utifran resulta-
ten forbattrar vi processbeskrivningarna och rutinerna.

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

Beskrivs hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under foregaende
kalenderar och vilka atgédrder som har vidtagits for att oka
patientsdkerheten kopplat till mal och strategier. T ex nya arbetssatt
som haft betydelse for patientsékerheten.

Liikemedelshantering.

Extern granskning av ldkemedelshanteringen har gjorts av Erstas MAS
samt Apoteket. FOrbattringsforslagen har sammanstallts och rutiner-
na har reviderats.

Liikemedelsgenomgang har genomforts for boende. Da Linnegdrden
fick en ny ldkarorganisation har arbetet i oktober 2015 borjat med att
ga igenom samtliga boende. Detta arbete kommer fortsdtta under 2016
tillsammans med patientansvarig likare och sjukskoterska.



Vardrelaterade infektioner har registrerats och rapporteras manadsvis
till MAS. Nagon smittspridning har inte skett.

All vardpersonal har fdtt mojlighet att genomfora E-utbildning i Ba-
sala hygienrutiner och genom forbdttringsprojekt som genomforts un-
der aret har aktiv handledning i féljsamhet av dessa rutiner kunnat till-
ldmpas.

Under dret har revidering och uppdatering skett av Rutiner for Hdlso-
och sjukvirden.

Inkomna avvikelser har analyserats regelbundet av representanter for
olika professioner.

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

Granskning av hdlso- och sjukvardspersonalens dokumentation har
skett via stickprovskontroll 1 gdang per termin, utfors av enhetschef HSL
och Ersta MAS genom granskningsmall och 8 st slumpmdissigt utvalda
Jjournaler. Resultatet kommuniceras till uppféljande stadsdel genom
samverkans mote och drlig uppféljning. Det redovisas till verksamhets-
chef, sjukskoterskor, sjukgymnast och arbetsterapeut pa HSL mdte.

Registrering i Palliativa registret kontrolleras genom stickprov av verk-
samhetschef 2 ganger per dr. [ samband med stickprovskontrollen jim-
fors verksamhetens resultat med 6vriga medverkande verksamheters
resultat.

Ldkemedelshantering med extern kvalitetsgranskning av leg farmaceut
1 gdng per ar. Resultatet kommuniceras till ansvariga chefer samt sjuk-
skoterskor och MAS

Hygienrond genomfors 1 gdng per dr, resultatet kommuniceras pa Hy-
gienrddet, arbetsplatstrdff och till verksamhetens ledning.

Foljsamhet av basala hygienrutiner utfors dagligen av hygienombud,
sjukskoterskor, arbetsterapeut, sjukgymnast samt chefer. Resultatet
kommuniceras fortlopande pd arbetsplatstrdff, planméte samt till an-
svariga chefer.

Registrering fors over Vardrelaterade infektioner varje manad genom
Vardhygien Stockholms ldn, resultatet kommuniceras till MAS per kvar-
tal.



Mditning av nattfasta via registrering pd blankett i 3 dygn sker 2 gdanger
per dr och foljs upp av omvdardnadsansvarig sjukskoterska. Resultatet
kommuniceras till uppfoljande stadsdels MAS, sjukskéterskor, ansva-
riga chefer och omvardnadspersonal pd teammote, planmote och ar-
betsplatstrdff-

Medicintekniska produkter och funktionskontroll enligt forskrift. Folj-
samhet av funktionskontroll foljs upp av enhetschef for HSL genom
stickprovskontroll 2 ganger om dret. Resultatet kommuniceras pa ar-
betsplatstrdff och planmdéte. Foljsamheten diskuteras ocksa regelbundet
under HSL mote.

Awvikelsestatistik sammanstdlls av enhetschef och redovisas varje md-
nad pd kvalitetsrdadet och rapporteras sedan till MAS.

Synpunkter/klagomdl, Lex Sarah/Lex Maria samt riskanalyser samman-
stdlls och rapporteras kvartalsvis in till Erstas kvalitetssystem av verk-
samhetschef.

Kvalitets- och patientsdkerhetsberdttelse redovisar drligen verksamhet-
ens resultat. Resultaten kommer att jamforas med tidigare resultat.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 2§ p 3

Samverkans avtal finns med ldkare fran Legevisitten. Likare kommer
regelbundet pa besdk till enheten samt vid akuta behov dygnet runt.
Modten for att diskutera rutiner, arbetsfloden sker 2 till 3 ganger per dr.

Samarbete med det av tandvardsstaben upphandlade tandvardsfore-
tag som utfor fria munhélsobedémningar.

Avtal med Apoteket for arlig kvalitetsgenomgang av lakemedelshan-
tering.

Avtal Vardhygien Stockholms lan, arlig hygienrond samt infektions-
registrering.

Avtal for extern kontroll av Medicintekniska hjdilpmedel finns och utfors
en gdng per dr eller enligt foreskrift.

Informationsoverforing och samverkan mellan omvardnadspersonal,
sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast sker i samband med
skiftbyten samt genom dagligplanering och veckoplanering i varje
arbetsgrupp.



Tvéarfackliga moten dar omvardnadsansvarig sjukskoterska, arbetstera-
peut/ sjukgymnast, omvardnadspersonal behandlar vard och omsorgs-
fragor.

Vardplaneringar, dar lakare, anhorig, boende, kontaktman och sjuksko-
terska, arbetsterapeut och sjukgymnast medverkar.

Samverkan och information till anhériga och boende via manads-
brev, hemsida, boenderad och anhorigtréaff.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

All personal ska rapportera risker i avvikelsesystemet. En gang i mana-
den trdffas personal frdn olika professioner for analys, bedémning och
vid behov, ldmnas forslag pa datgdard

Riskanalys gors da nya metoder och processer infors i verksamheten
samt vid projekt av olika slag t ex ombyggnad. Riskanalys gors ocksa
pa befintliga metoder, processer och intraffade handelser som behéver
analyseras. Enhets/verksamhetschefen initierar riskanalys. Verksam-
heten anvander Erstas riskanalysmall som innehaller processbeskriv-
ning, riskbeskrivning, riskmatris, bedémning och atgardsplan. Det finns
tydliga instruktioner hur mallen ska anvandas. Analysen redovisas i
ledningsgruppen for vidare hantering av resultatet.

Under 2015 utfordes 4 riskanalyser inom féljande omraden:

Omorganisation Plan3.

Sommarbemanning Linnégarden.

Bemanning Linnégarden vintern 2015-2016.

Mat, larm, el, boende avviker.



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

Avvikelser
Risker och avvikelser rapporteras i internt avvikelse system.

Inkomna, rapporterade avvikelser och risker, analyseras och beddéms
regelbundet.

En handelse/riskanalys gors; vid aterkommande risk rapportering eller
vid allvarlig avvikelse.

Personal som identifierar risken/avvikelsen dokumenterar detta i avvi-
kelsesystemet.

Sjukskoterska tilldelas och bedomer och vidtar de atgdrder som dr re-
levanta,

dokumenterar i journalen och informerar berérd personal. Overrap-
portering sker till omvdrdnadsansvarig sjukskéterska som analyserar
och dterkopplar till personalen vid dagligt informationsmote samt pd
teammote.

Pa kvalitetsrddet utfors hdndelseanalys, vid behov uppriittas en forbdtt-
ringsplan som utvirderas pd néistkommande méte. En bedomning gors
av allvarlighetsgrad och om det finns risk for upprepning samt om risk-
analys behover genomforas. Aterkoppling i verksamheten sker forutom
pd kvalitetsradet dven pd arbetsplatstrdffar och planmaoten.

Awvikelserapporter sammanstdlls i ett dokument och analyseras for att
kunna se olika monster och trender. Statistik skickas till Ersta diakonis
MAS och stadsdelens MAS varje mdnad.

Vid allvarlig skada/risk for, underrdttas alltid verksamhetschef och
MAS omgdende. Om allvarlig skada eller risk for skada foreligger in-
formeras patienten/ndirstaende om detta och vilka dtgdrder som vidta-
gits.

Hur verksamheten tillimpar lex Maria

MAS gor en bedomning om det intrdffade enbart skall hanteras i det
lokala sdkerhetsarbetet eller om den ocksd ska anmdilas enligt Lex Ma-
ria.

Anmdlan gérs av MAS pa blankett SOSFS 2013:3 Bilaga (2013-05) och
ska vara IVO tillhanda inom 2 mdnader fran det intrdffade. MAS an-
svarar for att vardtagaren eller ndrstaende samt berord stadsdel, far
information om att en Lex Maria anmdlan gjorts samt dokumenterar att
information dr given i journalen. Om informationen inte kan ldmnas
ska orsaken dokumenteras i journalen. MAS ansvarar for att patient
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eller ndrstdende fdr information och en kopia pa svaret fran Socialsty-
relsen.

Inget Lex Maria drende har utretts under dret.

Hantering av klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, Skap. 3§, Tkap 2§ p 6

Klagomdl och synpunkter inkommer direkt till verksamhetschef, eller
till personal i tjdnst.

Beroende pa avvikelsens karaktdir kan mottagaren dtgdrda direkt, upp
till sin kompetens eller ldmnar drendet till verksamhetschef/ndirmaste
chef/ tidnstgorande hdlso-och sjukvards personal for atgdrd.
Verksamhetschefen ansvarar for att en dterkoppling sker inom3 arbets-
dagar till berérd person/personal eller myndighet.

Verksamhetschefen eller utsedd person pdborjar en analys och ger for-
slag pa dtgdrder och/eller dtgdrdar drendet samt dokumenterar.

Ater rapportering bor ske inom 14 dagar till berérd person/personal
eller myndighet.

Arendet diskuteras dven i Kvalitetsgruppen som tréffas 10 gdnger per
dr samt vid Arbetsplatstrdffar.

Sammanstillning och analys

SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Kvalitetsgruppen, bestdende av representanter frdn olika professioner
triffas 10 ganger per ar. En sammanstdllning gors for varje mdnad pd
rapporterade risker, inkomna avvikelser, klagomdl och synpunkter.
Gruppen analyserar, bedomer och ldmnar vid behov forslag pa atgdr-
der.

Awvikelsestatistik redovisas varje mdnad till MAS. Under aret har
statistikmallen korrigerats.

Den som tar emot ett klagomal/synpunkt atgardar genast det som ar
mojligt upp till sin kompetens och ser darefter till att &rendet ham-
nar hos narmaste arbetsledare. Tjanstgorande sjukskoterska eller
narmaste chef utreder och registrerar arendet i Erstas avvikelsesy-
stem.

11



Berord personal informeras. Vid behov kontaktas verksamhetsche-
fen. Den enskilde blir kontaktad senast inom 3 arbetsdagar samt blir
informerad efter utredning om vidtagen atgard.

Pa kvalitetsradet utférs handelseanalys, vid behov uppréttas en for-
battringsplan som utvérderas pa nastkommande méte. Aterkoppling i
verksamheten sker forutom pa kvalitetsradet dven pa arbetsplatstréaf-
far och planméten.

Om arendet ar mer allvarligt eller har betydelse for patientsakerhet-
en gors en riskanalys med bedémning och atgardsplan samt stall-
ningstagande till ytterligare utredning.

Synpunkter/klagomal och rapporter sammanstalls i ett dokument och
analyseras av ledningsgruppen for att kunna se olika moénster och
trender. Verksamhetschefen ansvarar for att arendet foljs upp samt
publicerar sammanstallningen av synpunkter/klagomal i Erstas kva-
litets- och ledningssystemet senast 31.3, 30.6, 30.9 samt 31.12 varje
ar. Statistik skickas till Ersta diakonis MAS och stadsdelens MAS
varje manad.

Under aret inkom en synpunkt géallande utsattande av medicin i pal-
liativt skede. Fragetecken kunde tillsammans med anhériga redas ut.
Klagomal inkom till stadasdelsférvaltningen géallande boendes medi-
cinering och status. Anhdriga fortsatte driva fragan och lamnade
klagomalet vidare till IVO. Arendet avslutades utan Kritik.

Samverkan med patienter och nirstiende

Samma dag boende flyttar in gors en riskbedomning av fallrisk och fall-
forebyggande atgdrder vidtas av legitimerad personal i samarbete med
boende och anhoriga. OAS genomfor dven riskbedomningar enligt Nor-
ton, MNA och ROAG inom 2 veckor, om risk foreligger upprdittas en
omvdrdnadsplan, boende och anhoriga blir informerade och ges mdyj-
lighet till delaktighet i planeringen. Riskbedomningarna uppdateras var
6e mdnad eller vid fordndrat status hos den boende.

Inom 2 veckor genomfors alltid ett vilkomstsamtal med den nyinflyt-
tade, ndrstaende, sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast, kontakt-
man och enhetschef.

Agenda foljs ddr fragor som ror patientsdikerhetsarbetet tas upp, t ex
overenskommelse om hur information om ldkemedelsfordndringar, kon-
takter med ldkare, OAS, kontaktman kan ske. Genomgang av fallpre-
vention. Boende och anhdriga informeras om blankett for synpunkter
och klagomal. Synpunkter och klagomdl kan ocksd ldmnas till Patient
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ndmnden, Aldreombudsmannen eller till stadsdelen. Blanketter, inform-
ation och forslagslada finns vid en av entréerna.

Vid fordndrat hdlsotillstand hos den boende erbjuds vardplanering, ddir
boende och/ eller anhérig deltar. Vid motet deltar representanter fran
olika yrkes kategorier. Vid vdrd i livets slutskede erbjuds alltid bryt-
punktsamtal med ldikare.

Pa enheten anordnas Anhorigmoten. Moten halls 10 ganger per dr och
minnesanteckningar fors.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 3

Strukturmétt utgdr forutséittningar for att nd definierade mal t ex
Stramagruppen, andel personal som utbildats och utbildningens omfatt-
ning.

All personal i vdarden, gavs mojlighet att genomfora e-utbildningen i
Basala Hygienrutiner under december manad, vilket hdlften av perso-
nalen genomférde.

En sjukskoterska har gdtt en heldags utbildning i anvindandet av
antidecubitus madrasser.

Tva sjukskoterskor har deltagit i utbildning om smdrta hos dldre, en
halvdag.

Tre sjukskoterskor har gatt arnbetsledarutbidning pd silviahemmet.
Arbetsterapeuten har gdtt administartorsutbildning i BPSD-registret.
Sjukgymnasten har deldagit i arliga Hjdlpmedeldelsmdssan.

Processmatt utgors av aktiviteter som genomfors for att uppna definie-
rade mal t ex andel riskanalyser, andel ldkemedelsavstamningar, andel
korrekta hygien- och klddrutiner, andel riskbeddmningar, omfattning av
implementering av SKL:s dtgérdspaket.

Riskanalys, fall har gjorts pa alla ny inflyttade
Mun-hdlsovardsbedomning har erbjudit alla boende
Alla boende har erbjudits och tackat ja till Likemedelsgenomgdng.

Resultatmatt speglar utfallet i form av andel patienter med vardskador,
andel patienter med vardrelaterade infektioner, andel patienter med
trycksar.
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Arbete har under dret pagdtt gdllande; Likemel missad signatur. Det
var framforallt ndringsdycker och krdm som personal missat att sig-
nera. Antalet missade signeringar har ddrvid minskat.

Statistik for Likemedel ovrig har i genomsnitt under aret varit 6 per
mdnad.

1 genomsnitt har det varit 12 fall per manad och sammanlagt har 6 av
dessa krdivt sjukvard.

Under dret har 4 sar uppkommit pa Linnégdrden och 3 fran annan
vdrdgivare. Efter behandling och forebyggande dtgdrder fanns vid
drets slut inga sar.

Antal boende med urinkateter har i genomsnitt under dret varit 3st.

1 genomsnitt har det varit 2 urinvdgsinfektioner per manad. Samman-
lagt hade en av dessa vardtagare urinkateter.

Ingen clostrium difficile-diarré eller influensa under dret. En virusor-
sakad magsjuka.

Overgripande mél och strategier for
kommande ar

Mal 2016:
Okad patient siikerhet genom fortsatt registrering i Senior alert.

Utbildningsinsatser gdllande nutrition av dietist planeras att genomforas for
sjukskoterskor och omvdrdnadspersonal.

Bttre kunskaper i Basal hygien rutiner for all vardpersonal genom utbild-
ning, sjdlvskattning och egenkontroll enligt nya rutiner frdn dstermalms
stadsdelsforvaltning

Fortsatt revidering av Hdlso- och sjukvardsrutiner och Ledningssystemet.
Vardplaneringar ska genomforas tvd ganger per dr eller vid behov.

Ett nytt sditt att arbeta med avvikelsehantering kommer inforas. Avvikelserna
behandlas dd planvis varje mdnad i stdllet for ett kvalitetsrdd som samlats
fran olika plan. Fordelen dr att teamet i forsta hand arbetar med de avvikelser
som intrdffat pa egna planet. Orsaker och dtgdrder tas fram och forbdtt-
ringsarbete pabérjas. Teamet bestdr av omvdrdnadspersonal, legitimerad
personal och ledning. Mdnaden efter foljer teamet upp hur arbetet har gatt
och avslutar eller arbetar vidare med respektive avvikelse.

Statistik och stérre avvikelser tas upp pd APT.

14



