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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdakerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en
patientsdkerhetsberattelse. Syftet med patientsdkerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt
redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten.
Patientsdkerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sadkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar, samt att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses. Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas
tillganglig for den som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i
vardgivarens ledningssystem for patientsdkerhet.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om infréffade
och beredskap vardskador

Tillfrlitliga
X och sakra
ldrande och system och
utveckling processer

Saker vard

har och nu

2023 anvands ”"Nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet i halso- och sjukvarden 2020-2024"
Mallen ér framtagen inom ramen fér kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (NSG) inom patientsdkerhet, 2021-09-23.

Ansvar och Omsorg (A&QO) har som verksamhetsomrade att bedriva sarskilt boende med
vard och omsorg riktat mot dldre. Nagra av verksamheterna har en speciell inriktning mot
demens. Inom nagra av verksamheterna forekommer dven kortidsplaceringar vid behov av
fortsatt rehabilitering, vard och omsorg infor hemgang efter inneliggande sjukhusvard. A&O
bedriver verksamheter runt om i Sverige med ansvar fér 1446 upphandlade platser for
sarskilt boende, fordelat 6ver 25 enheter.

Verksamheten ar fordelad i tva byggnader, S:t Anna Flora med 30 ldgenheter och inriktning
mot dldreomsorg och S:t Anna Freja som har 30 lagenheter med demensplatser.
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SAMMANFATTNING

Kvalitetsledningssystemet ar grunden for kvalitetsutveckling och medfor att verksamheten
systematiskt och fortlopande kan utveckla och sakra kvaliteten. Kvalitetsledningssystemet
Stratsys kombinerat med foretagets eget verksamhetsstdd ligger till grund for att
systematisera uppfoljningar och tillgangliggora rutiner och riktlinjer for sa val ledning som
medarbetare.

Kvalitetsarbetet struktureras efter arshjul framtagna for respektive professionsomrade,
sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut, omvardnadspersonal samt ledningsfunktioner.

Ar 2023 praglades av organisationsforandringar. Ansvar och Omsorg AB forvarvades av
Forenede Care AB den 1 februari. Ledningen dvs bade verksamhetschef och
omvardnadsansvariga sjukskoterskor har bytts ut under aret. Ett nytt avtal har tecknats med
uppdragsgivaren dvs Nykopingskommun fran den 1 oktober.

Trots alla dessa forandringar har fokuset varit pa att behalla god och sidker vard. Ny ledning
har lett till noggrann granskning av gallande rutiner och riktlinjer samt anpassning av vara
lokala rutiner.

S:t Annas 6vergripande mal ar att de boende ska ges mojlighet att vara aktiva och delaktiga
efter sin individuella férmaga och 6nskemal. Vi stravar efter en 6ppen kommunikation med
vara boende och deras anhdériga. Vi har regelbundna boenderad dar de boende har méjlighet
att framfora sina asikter och dnskemal. Under 2023 har vi haft tva anhorigtraffar dar vi har
fatt valdigt positiv respons for vart arbete och engagemang.

Ett av vara grundldggande krav dr hog patientsdkerhet vilket vi arbetar med dagligen i var
verksamhet. Genom vara rutiner i bland annat i rapportering i befintliga kvalitetsregister,
oversyn av kompetensforsorjning, kvalitetsuppféljningar med ombudsmoten och egna
kontroller. Under varen har vi uppmarksammat patientsakerhetsvecka med en
tipspromenad och en stor diskussion i personalgrupper.

Vi har utvecklat arbete med BPSD genom att en sjukskoterska har utbildats BPSD-utbildare.
Hon har i sin tur hallit i utbildningar fér BPSD-administratorer. Darefter har vi intensiverat
arbete med BPSD.

Med hjalp av stadsbidraget har vi kunnat satsa pa att utveckla aktiviteter i syfte att
forebygga ensamhet bland vara boende. Denna satsningen har medfort extra kvalitet for
vara boende och har uppskattats.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

S:t Annas forebyggande patientsdkerhetsarbete bygger pa ett kontinuerligt arbete med
malformuleringar, uppfoljning, analys och aterkoppling. Vi arbetar dven utifran den
nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet, agera for sdker vard.

Syftet med arbetet ar att skapa en helhetsbild for patientsakerhetsomradet samt en struktur
for patientsakerhetsarbetet.

Engagerad ledning och tydlig styrning pa—
e

En grundldaggande forutsattning for en sdker vard ar en engagerad och tydlig styrning
kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla 25
nivaer.

Overgripande mal och strategier

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

A&O planerar och skapar strukturen for patientsdkerhetsarbete utifran
den nationella visionen ”God och saker vard — éverallt och alltid” och det nationella malet “ingen
patient ska behova drabbas av vardskada”.

A&O ger direktiv och sakerstaller att ledningssystemet for varje verksamhet ar
andamalsenligt, med mal, organisation, rutiner och arbetssatt for att sakerstalla kvaliteten i
vard och omsorgsprocesser. Overgripande fér verksamhetens mél ir att bedriva hilso- och
sjukvard som kdannetecknas av god kvalitet och hog patientsdkerhet. Varden ska utga fran
patientens perspektiv, garantera delaktighet och ges pa lika villkor. A&O vill sakra kvaliteten
och skapa ett systematiskt och likvardigt arbete.

Patientsdkerhetsarbetet ska kdnnetecknas av en kultur dar vardskador forhindras genom att
tidigt identifiera risker samt forebygga och mildra konsekvenser av uppkomna vardskador.
Medarbetare uppmanas att skriva avvikelser om brister och felaktigheter i verksamheten sa
att forbattringsomraden identifieras och brister kan atgardas.

Utifran nationella och foretagsovergripande mal har S:t Anna brutit ner féljande
verksamhetsmal och arbetat med dessa under 2023.

Tabell . Oversikt mal

Overgripande Mal S:t Anna Maluppfyllelse Uppfdljning

mal (beskrivning)

Hog Okad inrapportering till Delvis. Rutinerna &r Nu &r samtliga

patientsikerhet | befintliga kvalitetsregister reviderade och man tarupp | sjukskstersketjanster
detta i samband med tillsatta och vi ska félja
introduktionerna av ny upp status pa
personal. Under perioder av kvalitetsregistreringar
sjukskoterskerekryteringen pa varje ledningsméte
har arbete med och kvalitetsrad.
kvalitetsregister inte gett
béasta resultat.




Utveckla processen for
interna I6pande
kvalitetsuppféljningar.

Kvalitetsrad har hallits
regelbundet, en gang per
manad férutom
semesterperioderna. Dock har
inte alla ombudsméten hallits
pga. avsaknad av
omvardnadsansvarig
sjukskoterska i perioder.

Infor varje kvalitetsmote
(minst 10 ggr/ar)
sammanstalls och tas
upp alla avvikelser,
synpunkter och klagomal
som har inkommit under
en manad. Vidare tas
upp diskussion pa APT.
Uppfoljning av arshjul pa
varje APT.

Fortsatt forebygga smitta
och ev. smittspridning

inom verksamheten

Nagra fa fall av smitta med
Covid 19 under aret dock
ingen smittspridning. Detta
visar god féljsamhet av basala
hygienrutiner. Bra tillgang till
skyddsutrustning.

Egenkontroller | form av
sjalvskattningar och
hygienobservationer.
Hygienombudsmdten
minst 2 ggr/ar.

PPM enligt SKR:s
instruktioner.

Fortsatt kvalitetssadkring
och utveckling inom

palliativvard.

Samtliga dodsfall registreras i
palliativa registret.

Minst ett ombud pa varje
avdelning och dven bland
personalgrupper som
tjanstgor nattetid finns.

Palliativombudsmote
3ggr/ar dar man dven
diskuterar statistiken
fran palliativa registret.

Fortsatt arbete med

vardegrund.

Gemensamma varderingar
har diskuterats i olika
motesforum sa som APT,
avdelningsmdten men dven
medarbetarsamtal.

Uppfoljning av
checklistor for
introduction av
nyanstallda samt arliga
medarbetarsamtal.

Utveckla arbete med BPSD

En sjukskoterska har utbildats
till certifierad BPSD-utbildare.
Tyvarr har den sjukskoterska
avslutat sin tjanst hos oss men
innan detta har hon hunnit
utbilda flera BPSD-
administratorer sa arbetet
kunde fortsatta hallas aktivt
med beddmningar och
uppfoljningar.

Ombudsmoten minst 4
ggr/ar.

Nutrition, fortsatt arbete
med att forebygga
underndring och behandla

konstaterad undernaring

Bra teamarbetes om leds av
omvardnadsansvarig
sjukskoterska. Kostombud
finns en pa varje avdelning.
Regelbundna nutritionsstatus,
minst var 6 manad med
nutritionsatgarder som
dokumenteras.

Kostombudsmoten 4
ger/ar,
nattfastematningar
2ggr/ar, intern
kvalitetsrevision,
boendeenkat.

Minska antal fall

Systematiskt arbetsséatt for att
forebygga fall. Teammote i

Samtliga falltillbud foljs
upp manadsvis |




form av hdlsokonferenser samband med

med olika yrkeskategorier. kvalitetsrad.

Kraftig minskning av

falltillbud.
Oversyn personal- | Vid nyanstalining Ca 80 % av samtliga Genomgang vid arets
forsorjning prioriteras utbildad medarbetare har relevant slut men aven efter

utbildning. Vi lagger stor vikt

semesterperioderna da
pa kunskaper i svenska

underskoterska med goda . .
man gar igenom

kunskaper i svenska spraket i samband med vikarielistan och viljer

spraket i tal och skrift. rekryteringar. att forlanga anstallningar
for kompetenta vikarier.

Oversyn Overgripande och individuella Overgrippande plan féljs

kompetensutvecklingsplaner.

kompetensforsorjning for upp I slutet av aret .

att sdkerstalla adekvat Individuella féljs upp pa
medarbetarsamtal. Och
kompetens bland ;
|6onesamtal.

personal.

Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Verksamhetschef (VC) har enligt (4 kap. 2§ halso-och sjukvardslagen (2017:30) samt hélso-
och sjukvardsforordningen (2017:80) ansvar for att verksamheten tillgodoser hog
patientsdkerhet, god kvalitet och effektivitet. VC har det I6pande ansvaret for att
verksamheten uppfyller stallda krav om god och saker vard. VC ansvarar dven for att
legitimerad personal har ratt kompetens.

Legitimerad héalso- och sjukvardspersonal féljer kontinuerligt upp sitt arbete. Legitimerad
personal ansvarar for att utféra riskbedomningar for enskilda vardtagare samt arbeta
riskforebyggande utifran respektive kompetensomraden. De ansvarar ocksa for att halso-
och sjukvardsinsatser utfors i enlighet med radande lagstiftning och att fortlépande bidra till
utvardering av maluppfyllelse inom verksamheten.

Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att den vard och omsorg som ges till var och en av
de boende fullbordas utifran ett patientsakert forhallningssatt. Socialstyrelsens nationella
vardegrund for dldreomsorgen tillsammans med foretagets vardegrund och vision ligger till
grund for bemoétande och forhallningsatt. Underskoterska/vardbitrade ansvarar for att
personligt delegerade uppgifter kopplade till hdlso- och sjukvardsinsatser, fullbordas enligt
instruktion och faststallda krav samt rutiner.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
har ansvar for att halso- och sjukvardsinsatser lever upp till kraven om god och saker vard.
Ansvarsomradet regleras utifran gallande avtal och utfors genom samverkan med Nykopings
kommun. MAS, MAR och Kvalitetsutvecklare (KU) anstéallda inom A&O har ett 6vergripande
utredningsansvar inom foretaget.



Paramedicinsk personal, som ar anstallda av Nykopings kommun, ansvarar for rehabilitering,
bibehallande av funktioner samt forskrivning och utprévning av hjalpmedel. Paramedicinsk
personal ansvarar dven for att rapportera och folja upp avvikelser utifran sina respektive
professioner.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

For att undvika vardskador arbetar S:t Anna aktivt med riskanalyser pa évergripande niva for
kdnda och aterkommande risker som forekommer inom verksamhetsomradet.
Malsattningen ar dven att riskbeddmning ska goras utifran valdsprevention pa individniva
med stod av tillgangliga verktyg. Avvikelser rapporteras och foljs framst upp inom den egna
verksamheten men allvarligare handelser eller risker utreds med stéd av kvalitetsutvecklare
vilket syftar till kunskapsoverforing inom hela féretaget.

Daglig kontakt mellan OAS och omvardnadspersonal halls, bade via dokumentationssystem
och muntligen och kontinuerliga uppféljningar utifran patientens pagaende halso- och
sjukvardsinsatser, aktuella instruktioner och ordinationer.

Samverkan mellan PAL och OAS sker under inplanerad rond en dag varje vecka men
mojlighet till kontakt finns dven utover detta om behov finns.

Vid inflyttning till verksamheten halls ett inskrivningssamtal med OAS och PAL. Moétet
journalférs enligt gallande rutin och OAS ansvarar for att vardrutinavvikelser, observationer,
stallda diagnoser och liknande dokumenteras. Har inhamtas dven samtycke for
sammanhallen journalféring och liknande. Om boende flyttar fran annat boende eller
sjukhus gors en muntlig 6verrapportering innan inflyttning mellan sjukskoterskorna. OAS
bestéller tandvardskort for nodvandig tandvard via T99. Verksamheten samarbetar med
bade Oral Care och Folktandvardens uppsdkande verksamhet.

A&O har i Nykoping 5 omvardnadsansvariga sjukskoterskor, 5,0 arsarbetare, i tjanst helgfria
vardagar mellan klockan 07—17. Nagon av sjukskoterskorna finns alltid i tjanst dessa tider. All
ovrig tid, kvallar, helger och natter, har funnits Nyképings Kommuns jourhavande
sjukskoterskor att tillga enligt gallande avtal. Detta avtal upphorde den 1 oktober och efter
det har vi startat en egen jourverksamhet med ytterligare 4 sjukskoterskor.

En boende som behdver vardas inom slutenvarden skrivs in i Prator av OAS. Da boende ar
fardigbehandlad sker rapporteringen fran sjukhuset i Prator. Behandlingsmeddelande och
epikris brukar medfdlja fran sjukhuset, ett exemplar till den boende och ett till OAS.

Nedan féljer i punktform 6vrig samverkan som ligger till grund for att minska risker for
vardskador i verksamheten:

God kontakt med smyttskydd och vardhygien.

Riktlinjer Nykoépings kommun och Region Sérmland

Samverkan med Bagaregatans vardcentral, patientsakerhetsdialog.
Samverkan Oral Care och Folktandvarden tandvardintyg, tandvard, munhalsa
Vaccination

Prator — for dialog med Region och kommun vid in och utskrivning

SIP — vid behov for trygg och sdker hemgang och 6verrapportering

el o S TR



SKILS - for adekvat 6verrapportering och samarbete med Region.

Samverkan fotvardsspecialist

Webb utbildningar for personal inom hygien, lakemedel samt palliativt.
Forflyttningsteknik

Halsokonferenser

Nationellt vedertagna matinstrument och skattningsskalor exempel Abby Pain Scale

FEEEEE

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Informationssdkerhet innebar att aktivt arbeta for att information finns tillganglig nar det
behovs och att den ar korrekt samt att obehoriga inte far atkomst. Arbetet syftar

till att minimera o6nskade konsekvenser kopplat till hanteringen av bland annat kansliga
personuppgifter som férekommer i journaldokumentation.

Inom S:t Annas aldreboende féorekommer foljande systemstdd, (Procapita, Prator, Pascal,
NPO) fér journalhantering. Legitimerad hilso- och sjukvardspersonal far tillgang till E-
legitimation via Nykopings kommun for att kunna identifiera sig i olika digitala systemstod
som forekommer inom verksamheterna.

Under 2023 har vi haft ganska manga problem med SITSH-korten och inloggningar i de olika
systemstod (férutom Pascal). Langdragna arenden och bristfallig support vid kontakt med
DSO. Under hosten holls ett gemensamt mote och vi blev lovade atgarder i form av
kommunens datorer i verksamheterna.

Foretaget har en Overgripande informationssakerhetspolicy och rutiner for egenkontroller,
loggning angdende dataintrang i journalsystem samt inhamtande av patientens samtycke till
informationsoverforing, eventuell sekretess och kvalitetsregister. Alla uppgifter som ror den
boendes personliga forhallanden sasom haélsotillstand, sjukdom, behandling eller andra
privata forhallanden, skyddas av sekretess. Denna galler allt personal ser, hor eller pa annat
satt far reda pa i arbetet som kan betraktas som privata uppgifter (till exempel formagor,
egenheter, asikter mm). Som regel far detta bara lamnas ut till andra &n de som vardar den
boende om denne sjalv har [amnat samtycke. Det galler som regel ocksa om nagon annan
myndighet vill ha uppgifter om enskild person. Darfor ska samtycke inhamtas om huruvida
uppgifter om hur han eller hon mar far [amnas ut till ndrstdende eller andra vardgivare.

4+ Handlingar som faxas eller skannas ska alltid vara kodade. Personuppgifter ska klippas
bort, tejpas over eller strykas 6ver med svart

4+ Muntlig informationséverféring angdende sekretessbelagd information och samtal om

de boende ska ske bakom stdangda dorrar utan risk for att denna kan horas av tredje

part

Skriftlig, sekretessbelagd, information far inte finnas atkomligt for obehoriga

Boendes namn tillsammans med personnummer far aldrig anges i mejl

All dokumentation ska ske i datasystem i enlighet med patientdatalagen

-+ F

Samtycke fran den boende ska finnas angaende 6verféring av journalhandling



4+ Det ar viktigt att all personal &r insatt i sekretesslagens bestimmelser och att
tystnadsplikten efterlevs for att varna om den enskildes personliga integritet

+ Blankett fér tystnadsplikt ska skrivas under av all personal

+ Arligen sker en genomgang av rutin for sekretess pa APT

4+ Journalgranskning gors p& uppdrag av Division Social Omsorg. Den utférs av OAS
arligen pa uppdrag av MAS. Granskningen fran 2022 visar pa en del brister och en
handlingsplan ar upprattad och ska foljas upp under 2023.

4+ Loggningskontroller av dokumentation i Procapita gors kontinuerligt av VC, den
innefattar bade halso- och sjukvardspersonal och OVP

4+ FOr att fa tkomst till journalsystem krévs bade SITHS-kort och inloggningsuppgifter till
Procapita. Dessa bestalls vid nyanstallning av VC och SITHS-kort aterlamnas till
densamme nar anstallning avslutas.

+ D& en patient behéver vard inom slutenvarden skickas rapport i Prator. | de fall en
patient skickas till sjukhus da sjukskoterska ej finns pa plats anvands blanketten
Informationsoverforing till annan vardgivare om inte jouren ar inkopplad.

En god sakerhetskultur

En viktig forutsattning for en sdker vard ar en god sakerhetskultur.
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar f\
sakerhet. -+

&

4

| syfte att lagga grunden till en god sakerhetskultur som bidrar till ett
larande arbetar S:t Anna med kvalitetsrad. Kvalitetsradet leds av VC och
omfattar representanter fran legitimerad halso- och sjukvardspersonal samt
omvardnadspersonal. Kvalitetsradet skapar ett forum for att i grupp hantera och bearbeta
rapporterade hindelser och tillbud samt arbeta med &tgarder. Aterkoppling sker dven till
samtliga medarbetare pa till exempel arbetsplatstraffar.

Adekvat kunskap och kompetens

En annan grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns
tillrackligt med personal som har adekvat kompetens och goda
forutsattningar att utfora sitt arbete.

«—

Adekvat
kunskap och

kompetens

S:t Anna arbetar aktivt for att uppratthalla kompetensforsérjning och
effektivisera arbetssatt for att fa ratt kompetens vid ratt tillfdlle. Detta sker bland annat
genom att vi har en utsedd samordnare vilken fungerar som chefstod vid schemaplanering
samt |6pande bemanning. | syfte att starka forutsattningarna for kontinuitet ar
malsattningen att tillsatta langre vikariat vid planerad franvaro eller langtidssjukskrivningar.
For att erhalla tillsvidareanstallning kravs formell kompetens. Inom verksamheten erbjuds
moijlighet till fortbildning.
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Patienten som medskapare

Boendes/patientens och narstaendes delaktighet ar viktig for att skapa
forutsattningar till en god och saker vard. Patienten och narstaende
erbjuds darfér mojlighet att medverka i samband med upprattande av
vardplaner, genomférandeplan samt att utforma hur atgarder utférs pa
basta satt for den enskilda individen.

Grunden till detta arbete inleds direkt i samband med inflyttning. Innan flytt till
verksamheten ska boende och/eller ndrstdende fa en folder dar verksamheten beskrivs
tydligt. Boendes bistandsbeslut skrivs ut till omvardnadspersonal och den lagenhet som
personen ska bo i riskbedéms genom okular besiktning.

Kort efter inflyttning, enligt rutin inom tva veckor, erbjuds ett vialkomstsamtal. Samtalet
genomfors tillsammans med den boende, eventuella narstdende, ansvarig sjukskoterska och
omvardnadspersonal. Ibland narvarar dven verksamhetschef. Under samtalet diskuteras vad
som ar viktigt for patienten och vilka forvantningar som finns. Vi beskriver dven vad vi kan
erbjuda i form av stéd och omvardnad. Vi tar upp vikten av att fylla i foldern ‘det har ar jag’
som ger en tydlig bild av levnadsberattelsen och ett gott underlag fér genomforandeplanen.

Det ar varje kontaktpersons ansvar att starta upp en genomférandeplan i anslutning till
inflyttning i verksamheten. Det ska alltid framga om den boende har varit delaktig i
upprattandet eller inte. Om boende inte varit det ska skal framga, exempelvis kognitiv
nedsattning som foljd av demens eller liknande. Anhoriga ska, om den boende ger samtycke,
delges innehallet i genomférandeplanen.

En viktig del av genomférandeplanen, forutom delaktighet, ar hur den boende dnskar bli
bemott. Detta gor att all omvardnadspersonal kan sdkerstédlla bemoétande utifran dnskemal.
Detta ar av sarskild vikt nar boende har svarigheter att uttrycka sig verbalt.

Tatt efter inflyttning planeras och utférs ett inskrivningssamtal med PAL och OAS, har bjuds
dven anhorig in om boende och Onskar.

Sjukskoterska kontaktar anhoriga for information vid forandrat halsostatus (om det ar
overenskommet).

Ovrig samverkan for att frimja boendes och niarstdendes delaktighet:

- Informationsbrev sands ut till ndrstaende

- Boenderad halls 4 ggr/ar

- Kontakt med narstdende minst en gang per manad av kontaktperson eller enligt
overenskommelse, ofta tatare kontakt

- Information om anhdrigcenters olika stod till anhdriga finns synlig i verksamheten

- Boendeenkat lokalt 1ggr/ar dar boende far tycka till

- Brukarundersokning som gar ut nationellt 1 ggr/ar.

- Vid brytpunktsbedémningar vialkomnas anhériga att delta for information och
vardplaner samt forvantningar pa fortsatt vard. Det galler daven vid
avvikelsehantering
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Vi uppmanar aven till att [dmna in synpunkter fér att kunna identifiera brister i enhetens
arbete samt omvardnaden. Detta i sin tur leder till utvecklingsarbete. Blankett for det finns
lattillgangligt for boende och narstaende, bade pa boendet samt digitalt.

De boende och narstaende erbjuds daven majlighet till delaktighet om sa ar lampligt i
internutredningar i enligt 3 kap 3 § patientsakerhetslagen (2010:659).

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
S:t Anna tillampar generella egenkontroller i samband med foretagets interna l6pande

kvalitetsuppféljningar. Frekvensen och omfattning for detta visualiseras genom féretagets
arshjul. Inrapportering sker via ledningssystemet Stratsys.
Verksamhetsuppfoljning och kvalitetskontroller genomfors aven genom fysiska besdk samt

genom analyser av inrapporterade data.

Verksamhetschef ansvarar for att sammanstalla och aterrapportera efterfragad

hélso- och sjukvardsuppfdljning till aktuella bestallare.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2§ p 2

Tabell Oversikt fér dvergripande egenkontroller

Egenkontroll Omfattning Kalla
Avvikelser Lopande Avvikelsehanteringssystem
Klagomal och synpunkter Lopande Avvikelsehanteringssystem
Verksamhetsstod
Rapportering i kvalitetsregister Lopande SeniorAlert
BPSD

Palliativa registret

Kontroll av narkotikaklassade
lakemedel

1 gang per manad

Narkotika journaler och
foljesedlar

Likemedelsgenomgang

Lopande

Journalgranskning

Vardrelaterade infektioner

manadsvis

PPM-databasen/ Protokoll

Féljsamhet till basala hygienrutiner 6 ganger per ar Protokoll
OCh klﬁdregler 2 génger ér PPM
Hygienronder 2 ganger per ar Protokoll
Inkontinens 3 ganger per ar Protokoll
ombudsmote
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Dokumentations ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll
Palliativa ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll
Kost ombudsmoten 3 ganger per ar Protokoll

Trycksar 2 ganger per ar SeniorAlert/PPM
Nattfastematning 2 ganger per ar Protokoll
Kvalitetsrad 1 gang per manad Protokoll
Kontroll medicintekniska produkter 1 gang per ar Protokoll
Journalgranskning 2 ganger per ar Protokoll

Fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling, redovisas utifran en
forbattringsmodell, vilket ar viktig grund for ett framgangsrikt patientsdkerhetsarbete.

Nedan presenteras S:t Annas resultatredovisning:

synpunkter

klagomal och
synpunkter enligt
vara rutiner.

synpunkter och
klagomal har
hanterats enl. rutiner.

Vardplaneringar dar
boendesanhdriga har
deltagit, personliga
moten. Anhdorigtraffar.
Telefonsamtal.

Egenkontroll | Mal Resultat Kalla Analys/ladrande
Avvikelser Genomgang minst Sammanstallts infor Protokoll Genom att analysera
10ggr/ar varje Kvalitetsrad, och diskutera alla
Kvalitetsrad kvalitetsrad/APT. APT. avvikelser i
Hanterats enligt arbetsgruppen
avvikelsehanteringssy forebygger vi liknande
stem. fall i framtiden.
Klagomal och Hantera alla Alla inkomna Boenderad, Analys och diskussion i

olika forum har i visa
fall lett till férandring
och uppdatering av
lokala rutiner.

Rapportering i
kvalitetsregister

Att registrera/ f6lja
upp alla boende i

Resultatet har visat
att vi inte har uppnatt

VC har utfort kontroller
i dessa

Daglig dialog med ssk
och tata kontroller att

respektive malet till 100% Alla kvalitetsregister. registreringen sker.
kvalitetsregister ( boende har inte blivit | Ssk-mote.
Senior Allert, registrerade. Detta
Palliativ register, har dels berott pa
BPSD) avsaknad av OAS
underen period av
2023.
Kontroll av 12 ggr/ar Granskning av Kontroll och Utan anmarkning
narkotika narkotikajournal och genomgang av
klassade lakemedel har varit narkotikajournal enl.
lakemedel utan anmarkning rutiner

Lakemedelsgeno

Vid inflytt, minst

Utforda

Lakarrond

Uppdaterad lokalrutin

lakemedelshanter
ing

tas upp direkt med
berérd personal av
sjukskoterska/VC och
foljs upp pa
kvalitetsrad.

mgang 1gg/ar och vid lakemedelsgenomgan vid
behov. gar enligt rutiner i lakemedelsandringar.
samverkan med
lakare
Avvikelser Minst 10ggr/ar Alla Protokoll kvalitetsrad Kontinuerlig uppfoljning
gallande Kvalitetsrad. lakemedelsavvikelser av signerings listor.

Genomgang pa
kvalitetsrad.
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Vardrelaterade
infektioner

Ingen vardrelaterad
infektion

Ingen vardrelaterad
infektion registrerad

protokoll

Fragan diskuterats pa
en av vara APT om
vikten att forhindra
uppkomst och
eventuellt
smittspridning av
vardrelaterade
infektioner.

Foljsamhet till
basala
hygienrutiner och
kladregler

2 ggr/ar

Resultaten visar att
majoriteten foljer
hygienrutiner och
kladregler.

Sjalvskattning.
Hygienombudsobserva
tioner (checklista)

Hygienombud pa varje
vaningsplan ska
utsprida kunskap om
basala hygienrutiner
och vardhygien till sina
kollegor. Tillsammans
med sjukskoterska ska
hygienombud utbilda
nya anstéllda och utfora
hygienobservationer
minst 2 ganger per ar

Hygienronder

2ggr/ar

Utfort utan
anmarkningar

protokoll

Personalen gor
webbutbildningar i
basala hygienrutiner
arligen och vid ny
anstadllning.

Trycksar

2ggr/ar

Ett rapporterat
trycksar 2023

Dokumentation
Protokoll kvalitetsrad
Halsokonferenser,
Riskbedémningar

Omvardnadspersonal
tillsammans med rehab
personal och
sjukskoterskor har ett
standigt forebyggande
arbete att identifiera
och snabbt satta i gang
atgarder.

Nattfastemdtning

2ggr/ar

Delvis uppfyllt mal da
vi gjorde
nattfastematning
1gg/ar

Protokoll.

Resultatet har tagits
upp pa APT om vikten
att vi ska jobba aktivt
for att forkorta
nattfastan hos vara
boende.
Dagplanering.

Fallrisk

Vid inflytt, 2ggr/ar
och efter behov.

Uppfylld.

Protokoll.

Halsokonferenser,
Kvalitetsrad.

Kontroll
medicinskteknisk
a produkter

1gg/ar

Utfort. Inga
anmarkningar.

Enligt rutiner

Fortsatta kontroller

Lakemedelsgrans
kning

1gg/ar

Utfort med apotekare
och MAS néarvarande.
Granskningen har
dock skjutits fram
fran hosten till borjan
av 2024 pga ssk-
rekryteringen.

Muntlig aterkoppling
fran
apoteksgranskaren.
Skriftlig rapport har
inte hunnit komma i
skrivande stund..

Tva mindre
forbattringsforslag, i
ovrigt mycket bra
lakemedelshantering.
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Journalgranskning | 1gg/ar Utfort. Journalgranskningsmall | Dokumentationen
behover forbattras.
Utbildningar for bade
verksamhetschefer och
sjukskoterskor
inplanerade i mars
2024.

Kollegialt
ldrande/granskning.

Delegering 1 gg/ar och nya Att ge delegering till Enligt rutiner for Delegeringsproccesen/
anstallda. all personal utifran delegering. rutiner ar en punkt i
personlig lamplighet, checklista for
erfarenhet och nyanstallda
utbildningsniva. sjukskoterskor. Alla

delegeringar ska goras
om efter att foregaende
sjukskoterskor har
avslutat sin tjanst.

Oka kunskap om intriffade vardskador ;

Oka kunskap om
intréiflode vardskadar

2
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador okar

kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte -
blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna
ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

| 3 kap. 3 § patientsdkerhetslagen (2010:659) anges att vardgivaren ska utreda handelser i
verksamheten som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada. Syftet med
utredningen ska vara att sa langt som mdjligt klarlagga handelsefoérloppet och vilka faktorer
som har paverkat det samt ge underlag for beslut om atgarder som ska ha till andamal att
hindra att liknande handelser intraffar pa nytt, eller att begransa effekterna av sadana
hdndelser om de inte helt gar att forhindra. Beslut om férdjupad utredning med bedémning
om vardskada sker i samverkan med foretagets KU, MAS eller MAR.

Ansvarsfordelning for bearbetning av avvikelser som beror hélso-och sjukvard.

Allvarlighetsgrad, Omvardnad Liakemedel Klagomal och
definition synpunkter

1 Mindre VC/ HSL- VC/HSL-ansvarig VC/MAR-ansvarig | VC

obehag eller ansvarig (Leg. SSK) (Leg. AT/FT)

obetydlig skada (Leg. SSK)

2 Mattlig VC/ HSL- VC/HSL-ansvarig | VC/MAR-ansvarig | VC
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ansvarig

bestaende stor
funktionsnedsattning

Overgéende (Leg. SSK) (Leg. AT/FT)
funktionsnedséattning | (Leg. SSK)

3 Betydande KU, KU, KU, KU,
Bestaende, mattlig MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR
funktionsnedsattning

4 Katastrof KU, KU, KU, KU,
Dodsfall/sjalvmord, MAS /MAR MAS/MAR MAS/MAR MAS/MAR

Tillforlitliga och sdkra system och processer

For att sakra kvalitet och tydliggéra forekommande processer och
arbetssatt inom verksamheten har samtliga medarbetare tillgang till ett
gemensamt verksamhetsstod. | verksamhetsstddet presenteras
nationella och foretagsgemensamma riktlinjer for att sedan kunna

anpassas till lokala rutiner pa S:t Anna.

Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system

Tabell; systematisk 6versikt av arbetsprocesser gallande rutiner

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

Lt

«b

Omrade

Arbetsprocess

Gillande rutin for verksamheten

Informationssakerhet

Dokumentation och 6verféring av

personuppgifter

Prator — 6vergangar mellan
vardgivare

Pascal — ordinationer frin PAL och
andra forskrivare

Sekretess — genomgang drligen
Siker inloggning i system — e-
tjanstekort; SITHS
Journalgranskning arligen
Loggkontroller enligt avtal med
uppdragsgivare samt vid misstankar
om lagévertridelser

Arbeta i enlighet med GDPR
Inhdmtande av samtycke nationell
patient6versikt samt
informationséverforing till ev

anhoriga

Likemedelssikerhet

Narkotikahantering
Basforrad generella likemedel
Genomgang av likemedel f6r
individ

Vaccinationer

Medicinska behandlingar

Arliga fordjupade
likemedelsgenomgingar f6r de med
over 10 likemedel

Alla boende ska fa sina likemedel
6versedda minst en ging per ar
Vaccinationer i samridd med PAL
och ex smittskydd, FHM, etc

Ronder — varje vecka

ordinationer frin PAL och andra
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Omrade

Arbetsprocess

Gillande rutin fér verksamheten

forskrivare 1 Pascal

Manatlig kontroll av
narkotikaklassade likemedel
Tydlighet i gillande signeringslistor
— genomging varje manadsskifte
Bestillningslistor sparas for
sparbarhet av narkotikaklassade
likemedel

Vid kassation av narkotikaklassade
likemedel sker avstimning av antal
av tvi personer, antingen bida OAS
eller OAS och VC.

Transportsikerhet

SKILS — bed6émning infér ev vidare
vard inom slutenvirden

Ritt virdniva och ritt transport for
ev behandling inom slutenvirden

Beslut om firdtjinst efter behov

Rutin f6r ndr SKILS ska anvindas
for tolkningshjilp av
vitalparametrar. Sikerstiller att ritt
virdniva appliceras

Rekvirering av ambulans, akut eller
icke akut

Trygga firdtjdnstresor baserade pa
individuell bedémning av behov (ex

rullstol, medféljare etc)

Smittskyddslagen och tillhérande

riktlinjer

Kunskap om verksamhetens

riktlinjer och rutiner vid smitta

Verksamhetsstod

Nirvarande chef
Jourhavande verksamhetschef
Arbetsplatstriffar

Tat kommunikation med

arbetsledande sjukskéoterskor

Tryggad kompetens hos all personal

Webbutbildningar
Delegeringsutbildning
Utbildningar av externa aktorer
inom inkontinenshjilpmedel
Utbildning munvird och munhilsa
(enligt ROAG)
Forflyttningstekniker och

belastningsergonomi

Oral Care — webbaserad utbildning
Demenscentrum

Kommunrehab samt intern MAR
SKILS

Arbetsledande sjukskéterskor

Saker vard har och nu

Hélso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan
manniskor, teknik och organisation. Férutsattningarna for sakerhet
forandras snabbt och det &r viktigt att agera pa storningar i nartid.

3

Stiker véird
har och nu

W
i

Under 2023 har det identifierats risker, gidllande kompetensforsorjning,

framfor allt sjukskoterskor.

Under sommarperioden har vi haft viss svarighet i att hitta kompetenta vikarier. Som an foljd
av detta far ordinarie medarbetare en hogre arbetsborda da flertal vikarier inte har den
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kompetens som normalt finns i verksamheten. Kompetensforsorjning har varit anstrangd for
samtliga forekommande verksamhetsnara personalkategorier, omvardnadspersonal,

legitimerade sjukskoterskor.

Patientsikert larmsystem

patientsikerhet

Omrade Riskbedémning relaterat till Atgird
patientsikerhet
Medelhég risk f6r minskad Under 2023 placerades

signalforstirkare pa samtliga
avdelningar.

Patientsiker journalféring

Medelhé6g risk f6r minskad
patientsikerhet. (utlimning av e-
tjanstelegitimation kan ta ling tid)

I dagsliget bestiller arbetsgivare e-
tjdnstelegitimation till samtliga
medarbetare. Tiden f6r utlimning
kan inte paverkas av arbetsgivare.

Tillgang till sjukskoterskor

Medelhég risk framst relaterad till
akut frinvaro.

Ordinarie sjukskoterskor dr pa plats
kontorstid. Jourverksamhet under

kvillar, ndtter, helger och
storhelger.

Medelhég risk f6r negativ inverkan
pé patientsikerheten

Tyvirr blir tillgangen pa
kompetenta underskoterskor allt
mindre. Detta blir tydligt kinnbart i
verksamheten och vi ser att man
har allt simre kunskaper, bade
sprakmissiga och praktiska
firdigheter trots genomgangen
utbildning. Vi férséker rekrytera
under hela aret for att ta vara pa
kompetenda sékande.

Lag tillgdng pa hogkompetenta

underskoterskor

Riskhantering
SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Verksamhetschef ansvarar for att riskanalys upprattas genom att I6pande identifiera,
analysera och beddéma risker i verksamheten. Vi har en tydlig rutin for hur verksamheten ska
arbeta med att analysera risker. Analyserna laggs in i Stratsys och riskerna utvarderas
kontinuerligt. Till riskerna gors daven handlingsplaner. Dessa upprattas av verksamhetschef
eller vid behov av ledningsgruppen.

Via foretagets ledningssystem tillhandahalls verktyg for riskbedémning. Kdnda och
aterkommande riskbedémningar som uppdateras arligen ar bland annat,

4+ Smitta och smittspridning
+ Fdljsamhet till basala hygienregler

4+ Kompetensforsérjning vid manfall, pdgédende smitta

Utover dessa sker inrapportering av avvikelser utifran intraffade handelser eller identifierade
risker pa grupp eller individniva i tillgangligt systemstod.
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Riskanalyser sker inom manga olika omraden, dock framst patientsakerhet och
arbetsmiljoarbete. Exempel pa riskanalys som sker arligen ar smittspridning, den har varit
extra aktuell de senaste aren.

Riskbedomningar gallande fall, trycksar och nutrition sker |6pande och utfors av OAS
tillsammans med omvardnadspersonal, arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut.

Vi har haft som malsattning att samtlig personal ska dokumentera och alla boende ska fa
sina genomfdérandeplaner upprattade kort efter inflyttning samt kontinuerligt minst var
sjatte manad eller oftare vid behov. Detta ar nagot vi diskuterat flitigt pa APT och en ny rutin
ar framtagen dar man i direkt anslutning till inflyttning skapar en genomforandeplan for att
sedan arbeta i den under de forsta tva veckorna. Malsattningen ar att genomférandeplanen
ska vara ett mer levande dokument dar foérandringar i halsa skrivs in direkt. Vi kommer att
fortsatta arbetet med dokumentation under 2024. Arbete med riskanalyser och tillhérande
atgardsplaner ar en standigt pagaende process i verksamheten och sker inom manga olika
omraden, dock framst patientsdkerhet och arbetsmiljoarbete.

Riskbedémning for fall, undernaring, trycksar och munhalsa gors av OAS vid inflyttning till
verksamheten. Vid inflyttning, var sjatte manad eller vid férandringar i halsotillstand som
medfor en forandring i personens hjalpbehov gors en riskbeddmning i den boendes
lagenhet, bade med risker for fall for den boende och risker i personals arbetsmiljo. Har
anvands en mall for att identifiera brister och risker, darefter skapas en plan for atgarder.
Risker for fall och trycksar tas kontinuerligt upp med rehab och vard- och atgardsplaner
skapas for att minska risker. Har finns ett standigt pagaende kvalitetsarbete.

Vi har utvecklat arbete med BPSD.

Vid risk for sjalvskada eller skada for annan boende/personal gors alltid en separat
handlingsplan, forstarkning och utbildning i personalgruppen ar exempel pa atgarder som
vidtas vid behov.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser

4

Starka analys,
lérande och utveckling

i
b

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 5§, 7kap.2§p 5

Inom ramen for vardgivarens systematiska patientsikerhetsarbete har
vardgivaren ansvar for att informera halso- och sjukvardspersonalen om
deras skyldighet att rapportera risker for vardskador och handelser som
har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada enligt 6 kap. 4 §
patientsdkerhetslagen (2010:659).

Informationen om detta ges i samband med att en anstallning, ett uppdrag eller en
verksamhetsforlagd utbildning paborjas och darefter aterkommande.
Informationsskyldigheten féljer av Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad om
vardgivarens systematiska patientsdakerhetsarbete (HSLF-FS 2017:40).
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| Verksamhetsstodet framgar informationsskyldigheten i rutiner for hantering av klagomal,
intraffad vardskada eller risk for vardskada. Alla nyanstallda far information om detta i
samband med anstallning och fragan lyfts kontinuerligt i samband med arbetsplatstraffar
inom verksamheten.

Genom avvikelserapporteringen identifieras risker i verksamheten. Alla rapporter
sammanstalls och redovisas i foretagets systemstod for verksamhetsplanering och
uppfoéljning, stratsys. Tabellen nedan redovisar registrerade handelser under gangna aret.

Avvikelser Avvikelser dver Antal utredningar  Antal anmalningar om
upprattat inom lamnad fran med bedémning Lex-Maria till

verksamheten annan vardgivare om vardskada inspektionen for vard och

omsorg
153 2 1 1

Tabell, avvikelser 2023

2023 jan |feb 'ma |apr |maj|jun |jul |aug |sep |okt nov |dec totalt
hjdlpmedel g 10 |0 0 0 |0 |0 O (0 [0 0O |0 |0
omvérdnad/ | q 2 6 3 1 0 0 1 0 0 0 1 15

tillsyn

lakemedel g 7 114 |3 |10 |10 |7 |11 |7 |8 |8 |7 |98
Fall o o |11 |14 /18 1 |1 |0 (2 0 |2 |0 |39

allvarliga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Dokumentati | () 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

on/info

Bvrigt 0O (0 |0 0O |0 0 0O |0 0 0O |0 0 0
trycksar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Totalt for aret 153

Tabell , jamforelse med senaste tre ar

Avvikelser 2020 2021 2022 2023
Hjilpmedel 18 6 6 0
Omvirdnad /tillsyn 98 38 39 15
Likemedel 170 75 73 98
Fall 233 169 147 39
Dokumentation/ 0 0 1 0
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Upprattade avvikelserapporter hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av
verksamhetschef inom ramen for deras separata ansvarsomraden. Arbetet sker framst i
samband med kvalitetsrad som genomfors 1 gang i manaden och dokumenteras.
Riskbedomningen avgdér om handelsen kraver ytterligare utredning och analys. En viktig del i
analysprocessen ar att identifiera bakomliggande orsaker samt foresla atgarder for att
minska risken for aterupprepande. Atgarder och aterkoppling sker regelbundet till alla
anstdllda i samband med arbetsplatstraffar.

Analysen av avvikelseresultatet visar kraftigt minskning av samtliga avvikelser. Det ar bra att
vi har mindre avvikelser i verksamheten, men nar det handlar om sa kraftig minskning vacker
det misstankar att alla avvikelser inte registreras. Pa grund av detta kommer vi att lagga
fokus pa detta omrade under 2024.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap. 3§,3a§och6§, 7kap.2§5p 6

Boende/patienter och narstaende kan lamna synpunkter och klagomal direkt till
verksamheten via formularet Hjdlp oss bli béittre. Verksamheten tar aven emot synpunkter
och klagomal som lamnats av vardtagare eller narstaende till stadsdelsforvaltningen.

Klagomal kan daven komma via patientnamnden, annan huvudman eller via inspektionen for
vard och omsorg. Tabellen nedan redovisar registrerade mottagna klagomal och synpunkter under
gangna aret

Klagomal/ synpunkter Klagomal och synpunkter Klagomal/ synpunkter
lamnade direkt till overlamnade av overlamnade av Inspektionen

verksamheten patientnamnden for vard och omsorg

Inkomna synpunkter och klagomal hanteras, bearbetas och analysera i forsta hand av
verksamhetschef inom ramen for deras separata ansvarsomraden. Arbetet sker framst i
samband med kvalitetsrad som genomfors 1 gang i manaden och dokumenteras. Atgarder
och aterkoppling sker regelbundet till alla anstéllda i samband med arbetsplatstraffar.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Det overgripande patientsakerhetsarbetet pa S:t Anna under 2023 har 5\
fokuserats pa kompetensutveckling och kompetensférdelning infor varje Ok e sirhet
arbetspass. Genom att forstarka samarbete mellan avdelningar men &=

dven mellan vara andra tva enheter i Nykoping lyckas vi 6ka ED:-’

riskmedvetenhet och beredskap. ‘
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utifran analys av aret som gatt planeras foljande mal/ fokusomraden fér 2024

évergﬁpande mal | Mal/aktivitet Uppfoljning
Okad Okad inrapportering till befintliga - Kvah_tet“éd
patientsdkerhet kvalitetsregister: - Ledningsm6te
- A
- Jobba aktivt med PT
introduktionscheklista.
- Tydliga uppféljningsamtal med OAS
och VC.
- - Folja arshjulet.
Alla avvikelser skall registreras: - Kyvalitetsmote
- APT

- Genomging av avvikelserutinen och
syfte med registreringar pa APT.

- OAS ska gora stickkontroller for att
sikerstilla att samtliga avvikelser dr
registrerade i systemet.

- Kyvalitetsombud ska agera st6d i
samband med avvikelseregistreringar
nir sa 6nskas.

Forbittrad dokumentation:

- Utbildning i dokumentationssystemet
bide for verksamhetschefen och
sjukskoterskor

- Dokumentationskontrol
ler utfors av VC minst
2g0r/4r

- Kollegiala granskningar
enligt drshjulet

Fortsatt utveckling av BPSD-arbete:

- OAS regelbundna genomgingar med
BPSD-administratorer

- Diskutera drenden dven pa
hilsokonferenser dir paramedicinare
kan inkomma med f6rslag pa atgirder.

- Ombudsmote 4 ggr/ar

Forbittrat samarbete med vardcentralen
gillande likarsamverkan:

- Komma 6verens om enklare och
direkta kontaktvigar
- Patientsikerhetsdialoger inklusive

- Gemensam uppfdljning
av handlingsplanen ca
ett par manader efter
patientsidkerhetsdialogen

handlingsplaner.
Oversyn Individuella kompetensutvecklingsplan: - Medarbetarsamtal
kompetensforsorj - Arlig genomging av webbutbildningar. ) Lonesarnta{ .
nin - Mojlighet till fortbildningar - Ombudsméte (f6lja upp
& ombudsfunktion)
Overgripande kompetensutvecklingsplan: - Minadsuppf6ljningar

- Aterkommande utbildningar si som
BHR, munvird Jobba sikert med
likemedel.

- Utbildningar utifrin avtalet med
uppdragsgivaren (brandskydd, HLR)

med RC (regionchef)
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