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Sammanfattning

For att 6ka patientsidkerheten och de boendes delaktighet i sin vard och omsorg
pa Dianagérden har hélso- och sjukvard och omsorgspersonal bedrivit sitt
arbete utifran ett hilsofraimjande, riskforebyggande och personcentrerat
synsitt.

Med hjilp av resultat frén riskbedomningar har personalen vidtagit atgirder,
som foljts upp och vid behov dndrats for att minimera de boendes risker for
undernéring, fallolyckor och trycksar. Personalen har rapporterat avvikelser
som intriaffat i verksamheten. Avvikelser, de boendes och nérstdendes
synpunkter och klagomal har bedomts och analyserats i verksamhetens
kvalitetsrdd samt uppfoljning pa arbetsplatstriffar. Vid behov har atgérder
vidtagits av hilso-och sjukvérdspersonal, personalen och verksamhetschefen
for att forbittra kvaliteten, sékerheten av varden och omsorgen. Aterkoppling
till de boende och nérstaende om kvalitetsrddets beslut har skett skyndsamt
enligt rutinerna. Ingen kénd smittspridning har skett under aret. Vi registrerar 1
och anvénder oss av kvalitetsregistren Senior Alert, BPSD samt Svenska
Palliativa registret.

Verksamhetschefen och bitrddande enhetschefen har tillsammans med hilso-
och sjukvardspersonalen uppdaterat ledningssystem och initierat interna
utbildningar. Vid kontinuerliga samverkansmoten har information givits och
diskussion forts med omsorgspersonalen i kvalitets- sdkerhets- och
utvecklingsarbetet, for att sdkerstdlla en god och vérdig vard och omsorg for de
boende.

Vid inflyttningen har den omvardnadsansvariga sjukskoterskan och
kontaktmannen stottat den boendes formaga att uttrycka sin 6nskan om hur
varden och omsorgen ska genomforas for att uppna basta mojliga
vélbefinnande, livskvalitet och en riskanalys har gjorts. For att battre
uppmaérksamma och forsta den boendes dnskningar och behov prioriterar
personalen den nérstdendes medverkan.

Utifrén riskbeddmningar och stillningstagande for risk for undernéring gors
kontinuerliga viktkontroller, bdde vid ordination och vid behov.

Nattpersonalen serverar pd ordination eller vid 6nskemal nédringsdryck eller
nattma4l till de boende, det dr en foredomlig metod for att forhindra {or 1dng
nattfasta.



Overgripande mal och strategier

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

Dianagéardens patientsékerhetsarbete utgér ifrdn hélso- och sjukvardslagen,
patientsékerhetslagen och andra berorda lagar och férordningar samt berérda
foreskrifter och allménna rad frdn Socialstyrelsen.

Malsdttning fran Kommunfullmdktige 2017

Alla dldre har en trygg dlderdom och fi en dldreomsorg av god kvalité
Staddelsforvaltningens ndmndmal: 2017

Aldre #r trygga och dldreomsorgen priglas av god kvalitet
Dianagdrdens malsdttning 2017

Halso- och sjukvarden pa Dianagérden &r sdker och av god kvalitet.
Strategier

P& Dianagardens vard och omsorgsboende bedrivs ett systematiskt arbete med
att forebygga undernéring, fallolyckor och trycksér och riskbedémningar inom
dessa omraden gors minst en gng per ar. Alla avvikelser, synpunkter och
klagoméal beddms och analyseras i verksamhetens kvalitetsrad,
multiprofessionella mdten, avdelningsmote och arbetsplatstraffar. MAS
genomfor en uppfoljning av verksamhetens hélso- och sjukvard en ging per ér.
MAR f6ljer samtidigt upp rehabiliteringen och sina ansvarsomraden av
medicintekniska produkter och fallprevention.

Organisatoriskt ansvar for
patientsakerhetsarbetet

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

Stadsdelsndmnden har det yttersta ansvaret for en god och siker hilso- och
sjukvérd inom ndmndens verksamheter som bedriver hilso- och sjukvard.

Verksamhetschefen for hilso- och sjukvard 29 § hilso- och sjukvardslagen
(1982:763) ansvarar for att

e verksamheten tillgodoser hog patientsékerhet

e virden ér av god kvalitet och kostnadseffektiv

e uppritta ett lokalt kvalitetsledningssystem med rutiner som
implementeras och tilldmpas 1 verksamheten

e Bitr. enhetschef och samtlig personal inom berdrd verksamhet
informeras om MAS och MAR regler

e lokala rutiner upprittas utifrain MAS/ MAR regler

e identifiera risker, problem och resurser i verksamheten med 4tf6ljande
atgirder och fOrstarkningar



e genom egenkontroll f6lja upp och utveckla kvaliteten och ett forum for
kvalitetsarbete samt formulera kvalitetsmél

e personalen har rétt komptens

e och att kompetensen upprétthalls och utvecklas

Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska (MAS) bevakar att hilso- och sjukvérdens
kvalitet och sékerhet upprétthélls i sérskilda boenden och dagverksambheter.

Medicinskt Ansvarig for Rehabilitering (MAR) ansvarar inom de omraden som
1 huvudsak ber6r rehabilitering.

Hidilso- och sjukvardspersonalen ansvarar forutom sitt sedvanliga yrkes- och
befattningsansvar dessutom for att

e inom sitt yrkesutdvande folja de regler och rutiner som finns inom
verksamhetens hédlso- och sjukvérd och omsorg
e rapportera och dokumentera avvikelser eller risk for
avvikelse/virdskada samt utreda, atgérda och folja upp avvikelsen
e delta i riskinventering, forbattrings- och utvecklingsarbete
e delta i upprittande av det lokala kvalitetsledningssystemet
e delta i egenkontrollen for att folja upp att verksamheten uppfyller hilso-
och sjukvardslagens och andra tillimpliga lagars och fore-skrifters
intentioner
Omsorgspersonalen ansvarar for att folja hélso- och sjukvardspersonalens
ordinationer och instruktioner gillande de boendes/patienternas vard och
omsorg samt genom delegering genomfora hilso- och sjukvardsuppgifter enligt
berdrda lagar, foreskrifter, regler och rutiner och medverka till en hog
patientsdkerhet.

Struktur for
uppfoljning/utvardering

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Extern kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen

En kvalitetsgranskning av verksamhetens ldkemedelshantering genomfors av
legitimerad specialistutbildad farmaceut for att sikra hanteringen av de
boendes ldkemedel och deras ldkemedelsbehandling utifrén lédkarens
ordinationer. Likemedelgranskning &r gjord 17 01 27

Tvdrprofessionell samverkan pd vaningsplanen i verksamheten

Varje vecka har verksamheten multiprofessionella team mdten pé varje
vaningsplan dir omvardnadsansvarig omsorgspersonalen, sjukskoterska,
arbetsterapeut och fysioterapeut deltar. Syftet med motena dr att varje boendes
resurser, eventuella risker och problem ska uppmirksammas, dtgérdas och
foljas upp med fokus pa den personcentrerade virden och omsorgen.

Verksamhetschefens dagliga moten med all personal

Verksamhetschefen eller bitr. enhetschef har som rutin att varje morgon



traffa bade omsorgs- och hilso- och sjukvardspersonalen ute pé varje
vaningsplan for att lyssna och vid behov stodja dem i vard- och
omsorgsarbetet. Dessa moten bidrar till chefens kvalitetssédkring av det lokala
kvalitetsledningssystemet och viktig kdinnedom om de boendes och personalens
vardag.

Demens

Demensenheten har kvalitetssédkrat sitt arbete genom utbildning i BPSD
orienterat forhallningssétt i vdrden av den demenssjuke.

Metoden gar ut pa att hitta ingangar till de ofta problematiska beteendemassiga
och psykiska symtom som ingér i sjukdomen.

Vid inflyttning gor det multiprofessionella teamet en kartliggning av dessa
symtom med hjilp av ett utarbetat instrument NPI-skalan (Neuropsychiatric
Inventory scale) samt en analys fOr att utesluta eventuella andra bakomliggande
orsaker som smérta, malnutrition, fysisk sjukdom. En vardplan gors upp och
registreras 1 BPSD- registret. Denna revideras varefter och {6ljs upp och
kompletteras utifrdn den boendes behov kontinuerligt. Detta forhallningssétt
minskar anvdndandet av dimpade likemedel och nir de anvénds utvérderas de
kontinuerligt i samband med uppfoljningarna i BPSD- registret.

Palliativa teamet

Aldreomsorg bygger pé en niira och lang relation mellan
omvardnadspersonalen och den boende, alternativt att det finns perioder dér de
som flyttar in gér bort inom 1-3 manader efter inflyttning.

For personalen sévil individuellt som 1 grupp kan vard i livets slut vicka starka
kanslor hos dem sjédlva som kan vara svéra att hantera och som man skdms for
att visa samtidigt som man ska ge stod till den som befinner sig i vard i livets
slut och dennes anhdriga.

For att forbéttra omhédndertagandet av den boende i vard i livets slut och for att
stotta personalen i denna process har Dianagarden utbildat personal i palliativ
véard som blir palliativa ombud, vilka kan stdtta i dessa processer.

Kvalitetsrad

Verksamheten arbetar med egenkontroll genom sitt tvdrprofessionella
kvalitetsrad som bestar av kvalitetsombud (omsorgspersonal) fran varje
vaningsplan, sjukskoterskor, arbetsterapeut, fysioterapeut och
verksamhetscheferna. De triffas 1 gdng per manad och bedomer alla
avvikelser, klagomal och synpunkter samt vidtar atgarder vid behov och foljer
upp detta. Aterkoppling sker till berdrd personal, boende, nirstdende samt pa
APT arbetsplatstraffen. Genom att deltagarna i kvalitetsradet hanterar alla
avvikelser arbetar de ocksa med analyser och forsoker identifiera dolda risker
och monster for att kunna vidta rétt dtgérder och forbéttra sikerheten och
kvaliteten for de boende.

Hilso- och sjukvdrdsegenkontroller

Analys och utvirdering efter extern ldkemedelsgenomgéng, loggkontroller
samt narkotikakontroller sker pd  sjukskoterskemote.



Analys och utvirdering

Verksamhetschefen ansvarar fora nalys och utvirdering av resultatet for ovriga
egenkontroller tillsammans med deltagarna i den lokala kvalitetsgruppen.

Arlig uppfoljning av MAS/MAR

Varje ar genomfor MAS och MAR en omfattande uppfoljning av hilso- och
sjukvérden och ansvarsomraden inom rehabilitering, medicintekniska
produkter och fallprevention.

Registreringar i kvalitetsregistren

Registreringar i kvalitetsregiistren Senior Alert, BPSD registret Svenska
Palliativa registret.

Vardhygien

Avtal finns med Vardhygien som innebér ett nira samarbete angéende
radgivning, utbildning samt hygienronder som genomfors varje ar.

Hur patientsakerhetsarbete har
bedrivits samt vilka atgiarder som
genomforts for okad
patientsikerhet

SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Under 2017 har verksamheten arbetat med kontinuerligt patientsékerhetsarbete,
har darfor fokuserats pa att bygga upp en kompetent bemanning i
sjukskoterskegruppen. Tre sjukskoterskor ar anstélla, dagtid och tre
sjukskoterskor for arbete pa natten med rullande schema.

Fysioterapeutens och arbetsterapeutens arbetsomraden har fortydligats med
fokus pa yrkes- och befattningsansvaret.

For att 6ka omsorgspersonalens delaktighet och engagemang har olika
arbetsgrupper bildats inom omradena kost, inkontinens, hygien och aktiviteter.

Kvalitetsrad arbetar tillsammans med representant av underskoterska eller
vardbitrade fran varje boendeenhet, omvéardnadsansvariga sjukskdterskor,
rehabiliteringspersonal, bitrddande enhetschef samt verksamhetschef. Radet
traffas en gadng per méinad och alla avvikelser, egenkontroller, synpunkter och
klagomal beddms, analyseras, atgirdas samt foljs upp. Aterkoppling sker till
ovrig berord personal pa APT arbetsplatstraffar och teammaoten.

Viss dterkoppling om specifika hiandelser och beslut sker pa arbetsplatsméoten.

De boende och deras nérstdende far ocksé aterkoppling pd for dem berorda
delar fran kvalitetsrddet genom sjukskdterskans eller verksamhetschefen.

Dokumentation pagar kontinuerligt i ICF journalhantering i VODOK av hélso-
sjukvérdspersonal. Ovriga incidentrapporter registrear i progamet IS.



MAS kontaktas omedelbart vid allvarlig vardskada och for rapportering och
konsultation i olika avvikelsefragor.

Samverkan med ldkarorganisationen Legevisiten, nirstdende mm.

Utbildningar internt och i stadens regi; Demens registret BPDS, basala
hygienrutiner, forflyttningsutbildningar.

Dokumenterade likemedelsgenomgangar for den enskilda sker minst en gang
per ér.

Fyra sjukskdoterskor har gétt utbildningen ” Likemedel och dldre”.

Atgirder under aret

En genomgéang av alla rutiner for hélso-och sjukvard i gjorts. Nya rutiner har
tillkommit, en revidering och uppdatering av befintliga rutiner har gjorts. Dessa
rutiner finns dokumenterade och har presenterats pa teammoten.

En sjukskdoterska med specialistkompetens i vard av dldre som arbetar 25%
med intern utbildning och kvalitetsarbete for hela personalgruppen.

Sjukskoterskor har infort och utfort vardtyngsmaétning for att skapa underlag
till god sjukvard och omvérdnad. Vid behov leder dessa resultat tillfélligt till
okad bemanning.

Genomgéng av journaler har gjorts for att sikerstélla att rétt information finns
angaende forskrivna hjdlpmedel.

Besiktning av hjilpmedel, sédngar, lyftar och selar har utforts enligt géllande
rutiner.

Rehab har under aret fordjupat sig 1 inventering och genomgéang av hjialpmedel
vilket resulterat 1 utokad kontroll och forbéttrad registrering av medicinska
produkter. Tydliga rutiner har inforts gillande utlimning av hjélpmedel. Pa
individniva leder detta till 6kad personcentrerad vard och 6kad patientsékerhet.

Handledning utifrdn den enskildes omvardnadsbehov ges kontinuerligt av
sjukskoterska, fysioterapeut och arbetsterapeut till omvéardnadspersonalen.
Under aret har 89 % av personalen gjort E- utbildning i basala hygienrutiner.
46 personer ur omsorgspersonalen, de flesta ordinarie, och en del
visstidsanstéllda, har deltagit i utbildningen “Delegering i
ladkemedelshantering”.

Under aret har ett projekt for forbéttrad informationséverforing startats upp
eftersom informationsbrister leder till majoritetet av vardskadorna inom hélso-
och sjukvard. Detta i enlighet med Socialstyrelsens och SKL:s
rekommendationer for kontinuerligt patientsdakerhetsarbete. Detta har lett till en
Okad medvetenhet om kommunikationsprocessen och betydelsen av korrekt
informationsoverforing. Utbildning har skett 1 kommunikationsverktyget
SBAR till savél fast som visstidsanstélld personal.



Uppfoljning genom egenkontroll
Egenkontroll innebér att systematiskt f6lja upp och utvirdera att verksamheten
bedrivs enligt de processer och rutiner som ingér i det lokala ledningssystemet

Egenkontroll pa Dianagarden genomfors enligt ett lokalt egenkontrollprogram,
dér uppfoljningsomrade, frekvens samt vem som utfor egenkontrollen framgar.
I de flesta lokala rutinerna redovisas nirmare hur egenkontrollen utfors samt
samlas in for analys och utvirdering.

Varje manad samlas personal till mote for genomgéng av foregaende manads
dokumentation av egenkontroler. En sammanstéllning sker av resultaten utifrdn
underlagen av rapporterade uppgifterna. Resultatet skrivs pa avsedd blankett
”Sammanstéllning av egenkontroll” och sparas.

Verksamhetschefen ansvarar for analys och utvirdering av resultatet
tillsammans med sjukskoterskor, fysioterapeut, arbetsterapeut och ovriga
deltagarna i1 den lokala kvalitetsgruppen. Dokumentationen samlas i en parm
mirk egenkontroll som forvaras i Verksamhetschefens rum.

Analys och utvérdering efter extern ladkemedelsgenomgéng, loggkontroller i
digitala system som Sociala system och NPO, samt narkotikakontroller sker pa
sjukskoterskemote.

Samverkan for att forebygga
vardskador

SOSES: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3§ p 3

I verksamheten samverkar alla personalkategorier i tvirprofessionella team
kring den boende for att stirka de individuella resurserna och férebygga
véardskador.

Sjukskoterskorna dr noga med att inhdmta information fran slutenvérden och
primédrvarden vid den boendes inskrivning framforallt en uppdaterad
lakemedelslista. Sjukskoterskorna uppdaterar omsorgspersonalens
delegeringsbeslut och f6ljer upp personalens kunskaper om den delegerades
medicinska arbetsuppgifter.

Forflyttning med personlyft, utskrivning frén slutenvarden och
lakemedelshantering 4r omraden med manga aktiviteter som utfors av olika
personalkategorier som ska samverka for att den boende ska fa en séker vard
och omsorg.

All personal har fatt utbildning av fysioterapeut eller arbetsterapeuten i
forflyttningsmetodik och utbildning i likemedelshantering av sjukskoterskorna.

Handledning utifran den enskildes omvardnadsbehov ges kontinuerligt av
sjukskoterska, fysioterapeut och arbetsterapeut. Under aret har 89 % av
personalen gjort E- utbildning 1 vardhygien.

Verksamheten samverkar med landstingets Tandvéardsenhet géllande de



arliga kostnadsfria munhélsobedémningarna for alla boende pd Dianagarden av
legitimerad tandhygienist. OAS (Omvérdnadsansvarig sjukskoterska) utfardar
ocksa tandvardsstodsintyg i landstingets dataprogram

U-symfoni for boende med behov av nddvindig tandvard.

Regelbundna kostrad med kostombuden fran varje enhet tillsammans med
matleverantdren.Sjukskdterskorna har fatt tillging till stadsdelens diatist for
konsultation 1 specifika fall.

Anhorigsamverkan vid vidlkomstsamtal och anhdrigméten. I stadsdelen finns
anhorigkonsulent.

Bedomningsinstrument for stéllningstagande till risk for undernéring.

Utifrén kontinuerliga riskbeddmningar gors viktkontroller. Nattpersonalen
serverar vid behov eller pa ordination niringsdryck eller nattmal till de boende
Det dr en foredomlig metod for att forhindra for 14ng nattfasta.

Riskanalys

SOSFS: 2011:9, 5kap. 1 §
Riskanalys har uppréttats infor arets sommarbemanning.
Riskanalys genomf0rs for varje nyinflyttad boende.

Hilso- och sjukvérdpersonalen arbetar dagligen med riskbedomningar for att
forebygga vérdskador for de boende framforallt inom omradena nutrition,
fallolyckor och trycksér. De boende och deras nirstdende dr viktiga
samarbetspartners i detta arbete.

Rutin och blanketter for hur riskanalyser ska genomforas och dokumenteras har
tagits fram under éret.

Pé det lokala kvalitetsradet leder allvarliga avvikelser till att riskanalys
genomfors.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Loggkotroller har gjorts avseende dokumentation och lasbehorighet av samtlig
personal i journalssytemen. Inga avvikleser eller anmérkningar har identifierats
under éret.

Aktualisering av rutiner for Overrapportering har setts Gver sa att sekretessen
sakerstdlls, rapportering sker i avskilda rum.

Riskanalys har gjorts i dverraporteringssituationen och atgédrder har vidtagits
for att Overbrygga de hinder som funnits for effektiv informationsoverforing.

Det strukturerade kommunikationsverktyget SBAR, som rekommenderas av
SKL och Socialstyrelsen, har inforts som projket pa en avdelning for att
sdkerstélla vad och hur informationsoverforingen gors. Detta har



gjort att bade muntlig och skriftlig informationséverforing sker enligt en
fasstilld mall,

detta for att undvika missforstand och individuell variation i vad som
rapporteras.

All personal, savil tillsvidareanstdlld som vid behovs-anstilld har fatt tillgéng
till journalssystemet for information och dokumentation.

Kontinuerlig 6versyn av atkomst till journalsystemen och datamappar,
genomgang sa att endast aktuell personal med anknytning till verksamheten
finns med.

Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

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

Vid vérdskada eller risk for vardskada dokumenterar hilso- och
sjukvardspersonalen hiandelsen i den digitala avvikelsemodulen i
journalsystemet VODOK. Atgirder och uppfoljning av eventuella sar, smértor
bristande likemedelshantering eller andra konsekvenser av till exempel
fallolyckor &r dokumenterade i1 journalens avvikelesemodul.

Héndelsen atgérdas och utreds och rapporteras till verksamhetschefen. Vid
allvariga hdndelser kontaktas MAS/MAR.

Uppfoljningen med verksamhetens avvikelser sker i kvalitetsradet,
arbetsteamen samt pa arbetsplatstraffar.

Hantering av klagomal och
synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 7kap 2§ p 6

Klagomalet bedoms och atgirdas, vilket kan innebira olika utredningar,
rattelser och forbattringar av handelser.

Klagomal skickas till verksamhetschef for vidare handldaggning. Alla klagomal
ska besvaras snarast och senast inom en manad. I det fall det giller en enskild
person dokumentera detta i hilso-och sjukvardens journal.

Ledningen gar igenom och protokoll {or aktuella klagomél, diskuterar vad som
har gjorts och vad som kan goras pé kort sikt och pa ldng sikt for att det
intraffade inte ska upprepas.

Verksamhetschef ansvarar for uppfoljning och analys av verksamheten, s att
atgirder kan vidtas for att forbdttra verksamheten.

Verksamhetschefen ansvarar for att anmélt missndje som ej leder till ett
skriftligt klagomal dokumenteras pa statistikblanketten for klagomal.



Sammanstallning och analys

SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §, 7 kap.2 §

Sammanstillningen av inkomna avvikelser sker infor att kvalitetsradet
sammantrider, varje manad samt arsvis.

Analys och atgérder for att sdkra kvalitén diskuteras och beslutas i
kvalitetsrddet. Dokumentation sker i minnesanteckningarna fran kvalitetsradet.
Efter utredning aterkopplas resultatet till berdrda parter.

MAS blir alltid inkopplad 1 allvarliga hélso- och sjukvardsfragor samt
beddomningar om vardnivaer.

Samverkan med patienter och

narstaende
SFES 2010:659 3 kap. 4 §

Vid inflyttningen har den omvardnadsansvariga sjukskoterskan (OAS) och
kontaktmannen ett vilkomstsamtal med den boende och dennes nérstaende.

En informationsfolder 6verlamnas om enheten och muntlig information ges om
vaningsplanet och dir det bland annat framgér till vem den boende och dennes
nirstdende ska vinda sig med olika fragor.

OAS gor en preliminir beddmning av den boendes behov och dnskemaél av
varden och frdgar om eventuella allergier, ldkemedel och sjukdomar samt vilka
onskemal den boende har betriffande mat och maltider. Vid samtalet med den
boende utgér sjukskoterskan fran sokorden rubriktriadet i ICF/Vodok.

Sjukgymnasten bedomer den boendes forflyttningsformaga och
arbetsterapeuten den boendes behov av hjdlpmedel- ADL.

Kontaktmannen upprittar en temporir genomforandeplan tillsammans med den
boende och eventuellt dennes nirstdende. I samband med detta gors en
riskanalys for att sékra omvérdnaden for den boende.

Hilso- och sjukvardspersonlen informerar ocksd om fallpreventiva atgérder
som réitt sdng, larmmatta, madrass, hoft-skyddsbyxor, betydelsen av att helst
undvika mattor i sin ldgenhet och 16sa kablar samt vikten av en bra belysning.

Narstaende erbjuds efter samtycke fran den enskilde delta vid
véardplaneringsmotet vid inflyttningen samt att fa information vid fordndrat
hilsotillstdnd samt brytpunktsamtal vid vard 1 livets slut.

Inom 14 dagar efter inflyttning bjuder OAS in den boende och om boende
onskar dven den nérstiende till ett hdlsosamtal. Om den boende inte kan féra
sin egen talan ska alltid nérstaende eller legal foretrddare delta. Vid motet
deltar alltid den boendes kontaktman och arbetsterapeut och
fysioterapeut. Samtalet fors utifrdn ett hdlsofrdmjande perspektiv dér den



boendes resurser dr i fokus och den boendes egen syn pa sitt hélsotillstand. Vid
motet diskuteras dven de riskbeddmningar som OAS genomfort efter
inflyttningen gillande den boendes status av nutrition, fallolyckor och trycksar
och forslag pa planerade dtgirder vid identifierade risker, en riskanalys gors.
De standardiserade beddmningsinstrument som OAS anvénder ér:

MNA = Mini Nutritional Assessment, instrument for bedomning av risk for
malnutrition.

Norton = Modifierad Nortonskala, instrument for bedomning av risk for
trycksar

DFRI = Downton Fall Risk Index, instrument for bedomning av risk for
fallolyckor.

ROAG= Revised Oral Assessment Guide, instument for bedomning av
munhélsan

Resultat

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3
Ldkemedelsgenomgdng

Samtliga nyinflyttade har fatt en genomgéng av sina ldkemedel under éret. Vid
varje ladkemedelsfordndring gors en genomgang av ladkemedlen for den
enskilde.

Extern kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering

Har genomforts i januari 2017. Atgirder enligt dtgirdsplan frin apotekare
péagar.

Ldkemedelsavvikelser

Likemedelsavvikelser rapporteras i1 journalsystemet Vodok och manuell
rapportering. Under 2017 har 52 drenden rapporterats, de flesta handlar om
uteblivna doser.

Under aret har ett systematiskt kvalitetsarbete genomforts for att minska
uteblivna doser.

Fallolyckor

63 fall intraffade under aret och 1 de flesta fall ledde inte till skada for den
enskilde. Det finns atgidrdsprogram for de boende som har stor fallrisk.

Ledningssystem

Kvalitetssystemet har uppdaterats och lokala rutiner for hélso- och sjukvarden
har genomgatt en reviderats under ret.



Overgripande mal och strategier
for kommande ar

Fortsatt fokus pa att 6ka kunskap och utveckling av dokumentationen i den nya
ICF- journalen samt 6ka registreringar i de nationella kvalitetsregistren.

Omsorgspersonalen ska delta 1 utbildning 1 ldkemedelshantering samt
vardhygien.

Implementera kvalitetsledningssystemet i huvudsak med focus péa riskhantering
och forebyggande arbete.

For att forebygga och forhindra smittspridning ska arbetet med
infektionsregistrering och registrering av intrdffade fall intensifieras.

Uppfdljning av foljsamheten till basala hygienrutiner genom egenkontroll ska
genomforas under ret.

Arbetet for en sdker dverflytt i samband med att boende flyttar till andra
verksamheter kommer att fortgd under kommande ar.

Projketet med sédkrare informationséverforing mellan personal inom och utom
verksamheten med hjélp av kommunikaitonsverktyget SBAR kommer att
fortg4.

Behandla de eventuella synpunkter som inkommer frén patienter och anhdriga i
enlighet med de reviderade rutinerna ”Sammanstéllning och analys av inkomna
avvikelser.”



