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SAMMANFATTNING
De viktigaste dtgiirderna som vidtagits for att 6ka patientsiikerheten

Riskbedémningar for fall, trycksar och malnutrition utfors pé alla brukare. I de fall dér
risker uppticks ordineras relevanta atgérder 1 en vardplan

Personalen har genomgétt webutbildning i palliativ omvérdnad.

Registrering i palliativa registret

BPSD arbete pd demensavdelningarna

Beddmning av sjalvmordsrisk

En sjukskoterska har deltagit 1 riksforum for dldreomsorgen

Likemedelsgenomgangar enligt Socialstyrelsens riktlinjer och gillande rutiner arligen
Utbildning for all ny personal 1 basala hygienrutiner, livsmedelshygien,
brandutbildning genomfors kontinuerligt.

Genomforda teammoten i tvarprofessionella team.

Mitning av dygns-och nattfastan

Foljsamhet basala hygienrutiner genom egenkontroller.

Infektionsregistrering skickas till MAS

Introduktion och utbildning for sommarvikarier

De viktigaste atgirderna som vidtagits for att 6ka kvaliteten i verksamheten

Klagomaél och synpunkter fran brukare och anhoriga/nérstaende hanteras enligt
foretagets riktlinjer. Synpunkter och klagomal sammanstélls, analyseras och atgirdas
Processidentifiering

Intrdffade handelser och avvikelser ssmmanstélls, analyseras och atgirdas

Fokus pa brukarens individuella behov, dnskemal och mgjligheter — med fokus pa
individanpassat arbete med delaktighet och sjdlvbestimmande

Okat fokus pa evidensbaserad praktik

Utbildning av 1 sjukskoterska, 1 arbetsterapeut samt tva underskoterskor till palliativa
ombud som bildar ett team som finns som stéd for 6vrig omvéirdnadspersonal vid vérd
1 livet slut.

En stor andel av personalen har genomgatt en webbutbildning i palliativ

vard.

Okat fokus pa individuella aktiviteter och social samvaro for vara brukare.
Fortlopande kompetensutveckling for HSL personal

Fortlopande kompetensutveckling for omvéirdnadspersonal
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BAKGRUND

Enligt patientscdkerhetslagen (2010:659) ska varje vdrdgivare arligen uppriitta en
patientsdkerhetsberdittelse.

Berittelser ska beskriva:

e Hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits under foregédende kalenderér
e Vilka atgirder som har vidtagits for att 6ka patientsdkerheten
e Vilka resultat som uppnatts

Enligt Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9, 7 ka.1 § bor den som
bedriver socialtjdinst med dokumentation som utgangspunkt varje dr upprdtta en
sammanhdllen kvalitetsberdttelse

Berittelsen bor beskriva:

e hur arbetet med att sdkra kvaliteten har bedrivits under foregdende kalenderar
e vilka dtgirder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet
e vilka resultat som har uppnatts

Attendo Rio vard och omsorgsboende

Attendo Rio vard och omsorgsboende ér ett sérskilt boende som drivs av Attendo Sverige AB.
pa uppdrag av Ostermalms stadsdelsforvaltning. Boendet bestér av 88 ldgenheter fordelade pé
6 plan. Boendet vénder sig till personer dver 65 ar. Plan 3 ar ett korttidsboende med 10
platser, plan 4 och 5 dr for personer med demenssjukdom och plan 6,7 och 8 &r for somatiskt
sjuka &ldre.

For att bo pa boendet krivs bistandsbeslut enligt socialtjanstlagen (SFS 2001:453), SoL.
Verksamheten har sjukskoterskebemanning dygnet runt och anmalts enligt lagen (1996:786)
om tillsyn 6ver hélso- och sjukvarden.
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Lagar och foreskrifter som styr kvalitetsarbetet i var verksamhet

Lagar foreskrifter och allménna rad

Var hittar jag denna?

Kvalitet och allmént

Personuppgiftslagen 1998:204

www.riksdagen.se

Livsmedelslagen 2006:804

www.riksdagen.se

Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete SOSFS 2011:9

www.socialstyrelsen.se

Socialtjinst och LSS

Socialtjinstlagen SOL 2001:453

www.riksdagen.se

Lag om behandling av personuppgifter i
socialtjinsten 2001:454

www.riksdagen.se

Socialforsidkringsbalk 2010:110

www.riksdagen.se

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad om Lex Sarah SOSFS 2011:5

www.socialstyrelsen.se

Foreskrifter och allménna rad om
Dokumentation i verksamhet som bedrivs
med stod av SoL, LVU, LVM och LSS
SOSFS 2014:5

www.socialstyrelsen.se

Allminna rdd om grundldggande kunskaper
hos personal som arbetar i socialtjdnstens
omsorg om dldre SOSFS 2011:12

www.socialstyrelsen.se

Allménna rdd om véirdegrunden 1
socialtjanstens omsorg om dldre SOSFS
2012:3

www.socialstyrelsen.se

Hailso- och sjukvard

Hiélso- och sjukvardslagen HSL 2017:30

www.riksdagen.se

Hilso-och sjukvardsforordning 2017:80

www.riksdagen.se

Patientdatalagen PdL 2008:355

www.riksdagen.se

Patientsékerhetslagen PSL 2010:659

www.riksdagen.se

Patientlagen 2014:821

www.riksdagen.se

Patientskadelagen 1996:799

www.riksdagen.se

Lag om kommunernas betalningsansvar for
viss hélso- och sjukvard 1990:1404

www.riksdagen.se

Lag om medicintekniska produkter
1993:584

www.riksdagen.se

Lag om hilso- och sjukvard at asylsokande
2008:344

www.riksdagen.se

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rdd om journalforing och behandling av
personuppgifter i hdlso-och sjukvéarden
HSLF-FS 2016:40

www.socialstyrelsen.se

Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien i
vard och omsorg SOSFS 2015:10

www.socialstyrelsen.se

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna

www.socialstyrelsen.se
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rdd om vardgivarens systematiska
patientsidkerhetsarbete HSLF-FS 2017:40

Inspektionen for vard och omsorgs
foreskrifter om anmaélan av hindelser som
har medfort eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada (lex Maria) HSLF-FS
2017:41

WWW.1V0.S€

Socialstyrelsens foreskrifter om
beddmningen av om en hélso- och
sjukvardsatgard kan utféras som egenvard
SOSFS 2009:6

www.socialstyrelsen.se

Foreskrift om samordning av insatser for
habilitering och rehabilitering SOSFS
2007:10

www.socialstyrelsen.se

Socialstyrelsens foreskrifter om anviandning
av medicintekniska produkter i hdlso- och
sjukvarden. SOSFS 2008:1

www.socialstyrelsen.se

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad. Vissa étgirder i hélso- och sjukvéarden
vid dodsfall. HSLF-FS 2015:15

www.socialstyrelsen.se

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
om Kriterier for bestimmande av manniskans
dod SOSFS 2005:10

www.socialstyrelsen.se

Foreskrifter och allminna rad. Delegering
av arbetsuppgifter inom hélso- och sjukvard
SOSFS 1997:14

www.socialstyrelsen.se

Foreskrifter och allminna rad om anmélan
av verksamheter pa hélso- och sjukvardens
omrade SOSFS 1998:13

www.socialstyrelsen.se

Foreskrifter om kompetenskrav for
sjukskoterskor vid forskrivning av
lakemedel SOSFS 2001: 16

www.socialstyrelsen.se

Foreskrifter om samverkan vid in- och
utskrivning av patienter i sluten vird
SOSFS 2005:27

www.socialstyrelsen.se

Foreskrifter och allminna rad om
lakemedelshantering i hélso- och
sjukvarden SOSFS 2000:1

www.socialstyrelsen.se

Foreskrifter och allminna rad om att
forebygga och ha beredskap for att behandla
vissa overkénslighetsreaktioner SOSFS
1999:26

www.socialstyrelsen.se

Foreskrifter och allmidnna rad om hantering
av smittforande avfall fran hélso- och
sjukvérden SOSFS 2005:26

www.socialstyrelsen.se

Anmilan av patienter som av medicinska
skil dr olampliga att inneha skjutvapen
SOSEFS 2008:21

www.socialstyrelsen.se
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OVERGRIPANDE MAL OCH SRATEGI FOR 2018
Kvalitet — utveckling

Overgripande mal:

Virt arbete skall genomsyras av att dldre personer far leva ett virdigt liv och kiinna
vilbefinnande De skall uppleva delaktighet och att de skall kunna paverka sin vardag.
De skall kinna sig trygga och nojda med det dldreboende de valt.

Vira medarbetare ska kunna utfora sitt arbete under sidana forutsittningar
att en siker vard och omsorg kan ges med kvalitet. Vi skall folja upp och utvirdera vart
arbete sa att bista méjliga kvalitet uppnas.

Maitmetod:
Brukarundersokning
Medarbetarsamtal
Egenkontroller

Mail for socialtjinsten:

Samtliga boende dvs 100 % skall ha godkiind genomforandeplan.
For nyinflyttade skall den finnas inom tva veckor.

Andelen néjda med Rio som éldreboende skall uppna 90 %
Mitmetod:

Kvartalsvis uppfoljning gors av dokumentationsstddjare
Brukarundersokningen

Egenkontroller

De ildre skall fortsiitta kiinna trygghet pa Rio och att personalen tar héinsyn till den
dldres egna asikter och 6nskemal.

Mitmetod: Resultat i Brukarundersdkningen 2018

Mal for hélso- och sjukvirden:
Samtliga boende dvs 100 % ska ha en upprittad palliativ vardplan i livets slut med
tydliga mal, insatser, uppfoljning samt utvéirdering.




Attendo

Mitmetod: Ansvariga for uppréttande av vardplan dr omvérdnadsansvarig sjukskoterska.
Dokumentationsstddjare pa Rio granskar dokumentationen i verksamheten 2 ggr/ar och
aterkopplar till verksamhetschef

Utdrag ur palliativa registret

Egenkontroll: Attendos arliga egenkontroll

Mal for 2018

Godkind SOL dokumentation 2018
Mitmetod: Egenkontroll 2018

Nojdhet i brukarundersokningen 2018 ska uppna 90 %
Resultat: Somatikenheten 89 % ndjdhet
Demensenheten 86 % nojdhet
Godkiand HSL dokumentation 2018
Mitmetod: Egenkontroll 2018

Fortsitta att registrera i kvalitetsregistren BPSD, palliativa registret, Senior alert
Mitmetod: Verksamhetschef tar ut statistik ur registren och jamfor resultat med
Sabbatsbergsbyns dldreboende 1 samband med nésta egenkontroll.

Utveckla anvindandet av att gora listan i dokumentationssystemet Vodok.
Mitmetod: Sjukskdterskan pd Rio ansvarar for att ldgga in 16pande HSL insatser. Arbetsséttet
ska utvérderas och utvecklas kontinuerligt p4 HSL méte varje vecka.

ORGANISATORISKT ANSVAR

Ansvarstordelning

e Verksamhetschefen ansvarar for att verksamheten tillgodoser en hog patientsdkerhet
och hog kvalitet.
Verksamhetschefen ska frimja kostnadseffektivitet samt ansvara for att rutiner for
Rios kvalitetsarbete tas fram, dr vél kdnda och efterlevs.
Verksamhetschefen ska tillse att ny hilso- och sjukvardspersonal far den introduktion
som krévs for at utfora sina hélso- och sjukvéardsuppgifter

e Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) har tillsammans med verksamhetschefen ett
ansvar for att brukaren ska fi en séker och &ndamélsenligt sjukvard. I MAS ansvaret
ingdr dven att tillse att forfattningsbeskrivningar och andra regler dr kénda och foljs.
Vc ansvarar for att HSL personalen har den kompetens med hénsyn till de krav som
stills pa verksamheten.

e Hilso- och sjukvardspersonalen (Rios sjukskoterskor, fysioterapeut och
arbetsterapeut) ansvarar for att hélso- och sjukvérdsarbetet foljer vetenskap och
beprovad erfarenhet (evidensbaserat arbete).
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e Legevissiten har ett patientansvar for varje brukare, utom viaxelvardsbrukare och
avlastningsbrukare pa kortidsenheten. Arbetet sker 1 samverkan med respektive
omvardnadsansvarig sjukskoterska.

EGENKONTROLL/RESULTAT OCH UPPFOLJNING

Halso- och sjukvirdsdokumentation

Dokumentation sker 1 Stockholm stads dokumentationssystem Vodok.
Dokumentationen granskas arligen i foretagets Egenkontroll — senast 2017.

Dock gjordes en kontroll av SoL. dokumentationen i varas — godkénd med drygt 90 %.

Likemedelsgenomgang
Ar genomfort pa alla plan

Enligt Socialstyrelsens riktlinje har likemedelsgenomgangar genomforts pa samtliga brukare.
Det genomfors samband med inflyttning, 1 ging/ar samt vid fordndring av brukarens
hilsotillstdnd.

Resultat: Likemedelsgenomgéngar har genomforts av Legevisitten ldkare under 2017 enligt
riktlinjer

Nutrition riskbedomningar

Dygn — och nattfasteregistrering, MNA (riskbeddmning undernéring), EAT 10
(Riskbeddmning tugg och svilj svarigheter), ROAG (riskbeddmning munhélsa) samt kontroll
av BMI genomf0rs enliga riktlinjer. Vid uppfoljning 2018 har rutin foljts. Screening med tre
fragor for riskbedomning for underniring var tredje manad. Detta for att identifiera risker for
undervikt, ofrivillig viktforlust samt dtsvarigheter. I de sdllsynta fall dér registreringen visar
pa att nattfastan Gverstiger 11 timmar dokumenteras detta och en virdplan upprittas med
atgirder. Vid resultat av ovan gjorda riskbeddmningar som indikerar undernéring eller risk for
underndring ska alltid en utredning om orsak och atgérd initieras.

Vid risk for undernéring f6ljs aktuell rutin, ndringsberikning, flera mellanmal samt
néringsdryck Rio har tillgéng till dietist for konsultation.

Munhélsovérd
Munhilsovardsbedomningar genomfors regelbundet med aktuellt foretag - Flexident

Senior Alert

Senior Alert ar ett nationellt kvalitetsregister dér riskbedomningar som fall, nutrition och
trycksar registreras. Rio har utsedd kontaktperson och enheterna har borjat registrera 1
registret.

Mitmetod: Statistik ur Senior alert

Svenska palliativregistret
Samtliga enheter pa Rio registrerar i registret. Arbetet med forbéttringar och jimforelse
utifran spindeldiagrammet fortgdr. Rio har utsedd sjukskoterska ansvarig att utvardera och
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Det saknas en del registreringar i Palliativa registret av boende som avlidit pa Rio under 2018.
Uppdatering kommer att ske fram tom 2018-10-31.

Infektionsregistrering

Samtliga enheter pd Rio har ldmnat in uppgifter om infektioner (antibiotika behandlade
bakteriella infektioner och utbrottsbenédgna virusinfektioner) som sammanstills och skickas
till MAS.

Basala hygienrutiner och foljsamhet

Samtliga medarbetare har tagit del av utbildning som tillhandahalls av Vérdhygien. Rio har
tva hygienombud. Ombuden har utbildats och har en 6kad kunskap om basala hygienrutiner,
stadrutiner och handlingsplaner. Verksamheten utfor egenkontroller av féljsamheten av
riktlinjer och rutiner. Foljsamhet kontrolleras arligen vid foretagets egenkontroll. Utbildning
genomfors arligen for nya medarbetare.

Egenkontroll av hygienrutiner och sjdlvskattning har utforts vid tva tillféllen. Foljsamheten
har bedomds som god.

Nikola
Nikola beddmning har genomforts pa enheten och utfors pd samtliga boende av sjukskoterska

Demensvard
Socialstyrelsens nationella riktlinjer inom omradet ar vigledande for enhetens arbete med varden
och omsorgen om vara demenssjuka brukare.

Rio har tvd demensenheter med en omvéardnadsansvarig sjukskoterska per enhet. En
sjukskoterska dr utbildad 1 BPSD registrering som gér igenom med teamet och upprittar en
bemotandeplan. Teamet bestar av kontaktperson, sjukskdterska arbetsterapeut, fysioterapeut.

Delegeringar
Sjukskoterskor foljer upp samtliga delegeringar kvartalsvis och detta skickas till MAS vid

efterfragan. Sjukskoterskan uppdaterar kontinuerligt delegeringarna sa att de ar aktuella for
omvéardnadspersonal géllande hdlso- och sjukvardsuppgifter. Infor varje delegeringsbeslut har
det gjorts en noggrann och professionell beddmning som har innefattat ett kunskapsprov.

Varje ménad gors kontroll av de avvikelser som géller delegerade uppgifter, hur de
dokumenteras, atgardas och foljs upp.

Fall under perioden januari tom september 2018

Fall: Totalt 92 st varav sjukhusvard 2 st. Vid fall skrivs avvikelse i Add omgaende. Atgirder
satts in omedelbart av sjukskoterska. Varje vecka har respektive plan teammote dér fall
diskuteras pd individniva. Varje ménad haller resp. enhet kvalitetsmote ddr manadens
hiandelser diskuteras ur verksamhetsynpunkt och lyfter problematik och atgarder pa en
strategisk niva..
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Likemedelsavvikelser under perioden januari tom september 2018

Under perioden har vi haft 42 ldkemedelsavvikelser.
Vanligaste orsak dr glomt att ge/ glomt att signera. En hdndelse med ej utbytt akut
aposdosrulle

Trygghetslarm
Under perioden har vi haft manga avvikelser och kontakten med Thunstall har varit/ar

frekvent.

ATTENDOS KVALITETSARBETE

Attendo har utarbetat riktlinjer for kvalitetsarbetet 1 foretaget. De utgdr basen for det lokala
kvalitetsarbetet med tillhdrande kvalitetsledningssystem.

Alla riktlinjer som publiceras i Riktlinjer-Kvalitet ingér som en del 1 Attendos
kvalitetsledningssystem. De riktlinjer som ror hilso- och sjukvarden dr ocksa Medicinskt
ansvarig sjukskdterskas riktlinjer 1 de fall MAS-ansvaret dligger Attendo. For Rios del dligger
MAS-ansvaret Attendo. Verksamhetens lokala rutiner, som ar utformade utifran riktlinjerna,
ingar i verksamhetens lokala kvalitetsledningssystem. Verksamhetens lokala rutiner ska
revideras/ses over arligen och vid behov.

Virderingarna dr sjdlva sjdlen 1 Attendo, hur vi utfor vart arbete.

o+ O

Kompetens Engagemang Omtanke
-Vi kan -Vivill -Vi bryr oss om

Pa verksamheten finns utbildade vérderingscoacher en per verksamhetsplan som tillsammans
med verksamhetschefen ansvarar for att virderingsarbetet hélls levande och diskuteras
kontinuerligt.

Verksamheten arbetar utifran ett salutogent forhallningssétt vilket innebér att fokus ligger pa
den enskildes behov och dnskemal.

Vi ska i allt vart arbete utga fran basta mojliga beslutsunderlag vilket innebér en
sammanvagning av tillgdngliga kunskaper (evidens), den enskildes 6nskemal, situation och
omstdndigheter samt professionellas erfarenheter 1 den aktuella situationen s kallat
evidensbaserad praktik.
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Situation
och omstandigheter

Klienters Professionell
erfarenhet expertis
och énskemal

Basta evidens

I Attendo ar det av storsta vikt att de som anvénder véra tjanster -brukarna, klienterna eller
patienterna, dr ndjda med insatserna och hur de utfors.

Malet for vart kvalitetsarbete:
e nodjda personer (brukare/klienter/patienter)
e nojda nérstdende
e ndjda kunder
¢ ndjda medarbetare
e ngjda dgare
Det siikerstiller vi genom att:
o alltid sétta brukaren/klienten/kunden 1 centrum.
e Uppritta kvalitetsmél for varje verksamhet. Mélen upprittas i ledningsgruppen.

e skapa delaktighet hos brukare och nérstdende genom fortroenderad,
anhorig/nérstaiendemoten samt veckobrev.

e skapa delaktighet hos medarbetarna genom manatliga arbetsplatstraffar, kvalitets-,
kost-, tvirprofessionella team-, brandskydds-och aktivitets moten samt
planeringsdagar.

e anvinda ritt kompetens och resurser genom individuell utvecklingsplan
e anvinda foretagets kvalitetssystem 1 praktiken

e folja Attendos vérderingar och ha ett etiskt, personcentrerat och salutogent
forhéllningssatt
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RIOS KVALITETSARBETE MED HANDELSEHANTERING OCH
RAPPORTERINGSSKYLDIGHET

Som ett led 1 enhetens kvalitetsarbete som bygger pa ledningssystemet enligt SOSFS 2011:9
redovisas arbetet arligen i en kvalitetsberéttelse.

KVALITETSHJULET

Ett kvalitetsledningssystem ér ett system for att systematiskt och fortlopande utveckla och
sakra kvaliteten 1 Rios verksambhet.

e faststdlla grundprinciper och férdelning for planering och ledning av verksamheten
e sitta upp mal i enlighet med kvalitetsomradena/kraven
e identifiera for verksamheten viktiga processer och aktiviteter
e kontrollera, folja upp och utvérdera mal och processer
e systematiskt utveckla och sékra processer och aktiviteter
e identifiera och arbeta for samarbete bide internt och externt
Kvalitetssystemet ska:
e vara anpassat till verksamhetens inriktning och omfattning
e tillimpas i arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra kvaliteten
e vara vil forankrat 1 organisationen
e anvindas i det dagliga arbetet

Vi beskriver inte bara vad vi gor utan ocksa hur vi gor det, i vilken omfattning vi gor det och
vilket resultat det leder till. P4 sd sitt blir vart kvalitetsarbete ett stindigt kretslopp: vi tar fram
fakta, undersoker orsaker och funderar 6ver samband. Utifran slutsatserna planerar vi
forbéttringar och foreslar 16sningar. Av dessa viljer och genomfor vi atgérder och i efterhand
analyserar vi resultaten. Dérefter vidtar aterigen planering — och sa rullar kvalitetshjulet.

ey

KVALITETS
HJULET

ONiyrgass®
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Ansvar

Vi — Rio vard och omsorgsboende ska med stod av ledningssystemet planera, leda,
kontrollera, folja upp, utvédrdera och forbéttra verksamheten.

Haér anger vi hur vi systematiskt och fortlopande utvecklar och sékrar verksamheten och hur
ansvaret dr fordelat. I ansvaret ingar att sdkerstdlla att verksamhetens personal arbetar i
enlighet med processer och rutiner som ingér i ledningssystemet. Medarbetarna har en
skyldighet att bidra till att hog patientsdkerhet uppritthélls och att medverka i verksamhetens
kvalitetsarbete.

I ansvaret ingér rekryteringsansvar for att tillse att ratt kompentens finns hos medarbetaren. I
ansvaret ligger dven att tillsammans med medarbetaren uppritta en individuell
utvecklingsplan som arligen utvérderas vid medarbetarsamtal.

For identifierade processer med tillh6rande rutiner, aktiviteter och
egenkontroll — se Rios ledningssystem
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	Mätmetod:
	Brukarundersökning
	Medarbetarsamtal
	Egenkontroller
	Mål för socialtjänsten:
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	De äldre skall fortsätta känna trygghet på Rio och att personalen tar hänsyn till den äldres egna åsikter och önskemål.
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	Mål för hälso- och sjukvården: Samtliga boende dvs 100 % ska ha en upprättad palliativ vårdplan i livets slut  med tydliga mål, insatser, uppföljning samt utvärdering.
	Mätmetod: Ansvariga för upprättande av vårdplan är omvårdnadsansvarig sjuksköterska. Dokumentationsstödjare på Rio granskar dokumentationen i verksamheten 2 ggr/år och återkopplar till verksamhetschef
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	Nöjdhet i brukarundersökningen 2018 ska uppnå 90 % Resultat: Somatikenheten 89 % nöjdhet                Demensenheten 86 % nöjdhet Godkänd HSL dokumentation 2018	 Mätmetod: Egenkontroll 2018
	Fortsätta att registrera i kvalitetsregistren BPSD, palliativa registret, Senior alert Mätmetod: Verksamhetschef tar ut statistik ur registren och jämför resultat med Sabbatsbergsbyns äldreboende i samband med nästa egenkontroll.
	Utveckla användandet av att göra listan i dokumentationssystemet Vodok. Mätmetod: Sjuksköterskan på Rio ansvarar för att lägga in löpande HSL insatser. Arbetssättet ska utvärderas och utvecklas kontinuerligt på HSL möte varje vecka.
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		Verksamhetschefen ansvarar för att verksamheten tillgodoser en hög patientsäkerhet och hög kvalitet. Verksamhetschefen ska främja kostnadseffektivitet samt ansvara för att rutiner för Rios kvalitetsarbete tas fram, är väl kända och efterlevs. Verksamhetschefen ska tillse att ny hälso- och sjukvårdspersonal får den introduktion som krävs för at utföra sina hälso- och sjukvårdsuppgifter
		Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) har tillsammans med verksamhetschefen ett ansvar för att brukaren ska få en säker och ändamålsenligt sjukvård. I MAS ansvaret ingår även att tillse att författningsbeskrivningar och andra regler är kända och följs. Vc ansvarar för att  HSL personalen har den kompetens med hänsyn till de krav som ställs på verksamheten.
		Hälso- och sjukvårdspersonalen (Rios sjuksköterskor, fysioterapeut och arbetsterapeut) ansvarar för att hälso- och sjukvårdsarbetet följer vetenskap och beprövad erfarenhet (evidensbaserat arbete).
		Legevissiten har ett patientansvar för varje brukare, utom växelvårdsbrukare och avlastningsbrukare på kortidsenheten. Arbetet sker i samverkan med respektive omvårdnadsansvarig sjuksköterska.
	Hälso- och sjukvårdsdokumentation Dokumentation sker i Stockholm stads dokumentationssystem Vodok. Dokumentationen granskas årligen i företagets Egenkontroll – senast 2017. Dock gjordes en kontroll av SoL dokumentationen i våras – godkänd med drygt 90 %.

