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Sammanfattning

Genom patientsdkerhetsberdttelsen ger vi en inblick i hur vi arbetar med for-
battringar for att gora varden sé bra som majligt for patienterna inom Nacka
seniorcenter. Hir beréttar vi om vért patientsdkerhetsarbete under 2019 och
ger nagra exempel pa det arbete som gors for att hela tiden forbéttra kvaliteten
i varden.

I vara verksamheter pagar det sténdigt ett kvalitetsarbete som engagerar all
personal oavsett yrkeskategori. Arbetet finns med naturligt i vardagen. En vik-
tig del 1 arbetet &r risk- och avvikelsehantering, dér negativa handelser och
identifierade risker eller forbéttringsomraden rapporteras till verksamhetsche-
ferna. En bra risk- och avvikelsehantering leder till att vi systematiskt och
fortlopande utvecklar och kvalitetssédkrar verksamheterna.

Hos oss kénnetecknas en god patientsdkerhetskultur av att medarbetarna ér
medvetna om risker och rapporterar avvikelser. Vi arbetar darfor aktivt med
att oka inrapporteringen genom att uppmuntra medarbetarna att rapportera. En
bra patientsékerhetskultur innebér ocksé att vi istéllet for att leta syndabockar
ar Oppna for att omprova arbetssitt och metoder. For att identifiera risker har
vi dven tvirprofessionella moten.

Genom nationella enkéter foljer vi regelbundet upp att vi ger patienten en god
och séker vard. Synpunkter och klagomél som framfors av patienter utreds och
forbittringsatgirder vidtas. Aven nationella kvalitetsregister hjélper oss att
kvalitetssdkra vird och omsorg pa vara boenden.

Karin Kollberg, affairsomradeschef



Struktur

Verksamheterna

Nacka kommun har fem sérskilda boenden for dldre med totalt 277 platser. Vi
har dessutom fyra dagverksamheter riktade till dldre, var av tre ar inriktade
mot demens.

Nacka seniorcenter Ektorp 118 Lagenheter
Nacka seniorcenter Sjotéppan 57 Lagenheter
Nacka seniorcenter Sofiero 41 Lagenheter
Nacka seniorcenter Talliden 48 Lagenheter
Nacka seniorcenter Alta 18 Lagenheter
Totalt 277 Liagenheter

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

Vart patientsikerhetsarbete innebér att vi arbetar pa ett systematiskt sétt for att
minimera risken for att negativa hindelser som kan medf6ra lidande, obehag,
kroppslig eller psykisk skada och sjukdom ska uppsta.

Negativa héndelser ér hindelser som inte dr orsakade av patientens tillstdnd,
utan saddant som borde kunna forebyggas och undvikas. Da en negativ hén-
delse intraffar utreds den for att leda till forbattringar och 6kad sékerhet i
framtiden.

Vi har under 2019 arbetat med foljande mal:

e Fortsatt att utveckla dokumentationen inom HSL (hélso- och sjuk-
vard) samt att pa ett systematiskt tillvigagangssatt arbeta med egen-
kontroll och att systematisera journalgranskningen.

o Fortsatt att arbeta aktivt och systematiskt med avvikelsehantering och
fallrapporter samt uppf6ljning och analys av dessa.

o Synpunkter och klagomal har registrerats, atgérdats, foljts upp och ut-
virderats.

e Arbetat aktivt med att implementera befintliga rutiner i vart kvalitets-
ledningssystem SMART.

e Fortsatt arbeta med nutritionen genom bland annat nattfastemétning
och néringsvérdeberdkning. Nutritionens betydelse har ocksa synlig-
gjorts i samband med teammoten och APT.

e Haft en malsittning att samtliga avlidna ska vara registrerade i pallia-
tiva registret.

e Samtliga kunder ska ha en bedomning i Senior Alert.



Arbetat med att samtliga patienter ska ha en individuell forskrivning
av inkontinenshjalpmedel.

Genomfort hygienronder och sjdlvskattning av foljsamhet till de ba-
sala hygienrutinerna.

Arbetat aktivt med BPSD, ett kvalitetsregister for kunder som har en
demensdiagnos.

Péborjat arbetet med Stjarnmérkning av véra édldreboenden, vilket in-
nebar en kompetenshdjning inom demensomsorg enligt Svenskt De-
menscentrums utbildningsmodell. Sjétappan blev forst ut att certifie-
ras i juni 2019.

Arbetat hilsofraimjande och forebyggande genom den arliga influensa-
vaccineringen.

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

Kommunstyrelsen ar vardgivare.

Produktionsdirektoren har det 6vergripande ansvaret och leder produktions-
omradet Vilfard samhéllsservice, dit dldreomsorgen hor.

Affiarsomradeschefen for dldreomsorg har det dvergripande ansvaret for
samtliga Nacka seniorcenter. Affarsomradeschefen ansvarar for att affirsom-
radet arbetar enligt myndighetens krav och géllande avtal.

Verksamhetschefer inom Nacka seniorcenter ansvarar for att:

enligt Hélso- och sjukvérdslagen svara for att verksamheten tillgodo-
ser hog patientsdkerhet och god kvalitet samt frdmjar kostnadseffekti-
vitet.

alla medarbetare engageras och har rétt kompetens och befogenheter
for att bedriva siker vard.

métbara verksamhetsmal formuleras och for att malen nés.

utfallet analyseras och medarbetarna delges resultatet samt atgérder
initieras.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har ett sirskilt medicinskt ansvar for att
patienten far en siker och andamélsenlig hilso- och sjukvérd av god kvalitet.
Inom rollen ligger ocksa ansvaret for att:

rutiner finns for att kontakta likare och annan hilso- och sjukvards-
personal vid behov.

patienten far den hélso- och sjukvérd ldkaren har bestdmt och att ruti-
nerna for ldkemedelshantering &r sékra.

besluten om delegering &r patientsékra och att patientjournaler fors.
anmala till kommunal nimnd om en patient utsatts for allvarlig skada
eller sjukdom i samband med vard och behandling eller utsatts for risk
for det.

Hilso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att hédlso- och sjukvardsarbetet
foljer vetenskap och beprovad erfarenhet. Inom ramen for verksamhetens led-
ningssystem medverkar de ocksa i det systematiska kvalitetsarbetet
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Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 2 §p 3

Nacka seniorcenter bedriver samverkan i olika former for att forebygga vard-
skador. For 2019 kan ndmnas foljande:

e Kontinuerliga temamd&ten med olika professioner samt anhdérigméten.

e Lopande samverkan med Private nursing, var underleverantor for
sjukskoterskeverksamheten pa jourtid.

o Aktivt arbete for att fa ett bra samarbete med primérvéarden, sjukhus
med flera.

e Samtliga boende hos Nacka seniorcenter har erbjudits en kostnadsfri
munhélsobedomning. Avtalspart just nu ér Flexident.

e Avtal med Vérdhygien Stockholm, samarbetar vid behov.

e Samarbete med Palliativt kunskapscenter i Stockholm PKC, for att
uppritthalla en bra palliativ vard.

e Samverkar med Nestor Fou-center i Stockholm som arbetar med
forskning och utveckling med dldre i fokus.

e Arligen genomford kvalitetsgranskning fran Apoteket pa samtliga
Nacka seniorcenter géllande ldkemedelshanteringen.

e Region Stockholm har ansvaret for lakarinsatserna i kommunal verk-
samhet som bedriver hilso- och sjukvérd. For Nacka seniorcenter ar
det Familjeldkarna som utfor dessa insatser, bade dagtid och pa jour-
tid. Insatserna bestar av fasta rondtider och akuta besdk dygnet runt.

Patienters och niirstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Hilso- och sjukvardens huvuduppgift ér att séitta patienten i centrum och uti-
fran det planera och utfora virden i samverkan med individen. Information till
patienten ska formedlas utifrén varje patients egna forutsittningar och for-
maga att ta till sig informationen. Kan man inte 1dmna informationen till pati-
enten, till exempel vid vard av demenssjuka, psykiatrisk vard och nér det gél-
ler vérd i livets slut s& ska informationen istillet [dmnas till legal stallforetra-
dare.

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

For att vard och behandling ska vara sa sékert som mojligt ér det viktigt att
arbeta systematiskt med avvikelsehantering. Syftet &r att 6ka kunskapen hos
chefer och medarbetare om risker i hilso- och sjukvarden sa att féorebyggande
atgirder kan vidtas vid behov. Avvikelsehanteringen &r en forutséttning for att
kunna identifiera risker i verksamheten och kunna analysera vilka atgarder
som behover vidtas for att forhindra att en avvikelse upprepas.

Det ar ansvarig chef som ansvarar for att bedoma allvarlighetsgrad och hur en
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inkommen avvikelse ska hanteras. Chefen skapar sig en bild av handelsen och
beddmer om akuta atgérder behover vidtas. Det dr ocksa ansvarig chef som
utreder, atgérdar och avslutar hindelsen. Avvikelser diskuteras och éterkopp-
las systematiskt till medarbetarna i verksamheten och till ansvarig 6verordnad
chef.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 65, 7kap 2 § p 6,

Alla inkomna klagomal och synpunkter registreras i databasen Infosoc och
analyseras, utreds och atgérdas samt aterkopplas till berérd person. Den som
tar emot ett klagomal ansvarar alltid for att det blir limnat for registrering.
Verksamhetschefen ansvarar for registreringen och att atgarderna blir utférda.
Synpunkter och klagomal analyseras vid behov av ledningsgruppen och éter-
rapporteras pa APT till samtlig personal.

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

Egenkontroll gérs 16pande under éret enligt arsklockan nedan.

November
- Dokumentationskontroll SOL O HSL 10% kund
loggkontroll 10% personal

- Riskbedomning i SMART

- Koll pa GDPR och Draftit

- Sjélvskattning basal vardhygien (infektion-
er)

December
- Dokumentationskontroll SOL
O HSL 10% kund loggkontroll
10% personal

- Genomgang av svaren i
kundenkait, ldgg in i Stratsys.
- Smiirtskattning och registre-
ring i palliativa registret

Januari
- Dokumentationskontroll SOL O
HSL 10% kund loggkontroll
10% personal
- Genomgéng av genomforan-
deplan
-Genomgang klagomal, larm-
logg, avvikelser/fall och
Sarah/Maria till arsbokslut
-Alkoholkontroll
-Infektionsregistrering ssk
-Arsbokslut Stratsys

Februari
- Dokumentationskontroll
SOL O HSL 10% kund

- Loggkontroll 10% personal
- Skyddsrond arbetsmiljo
- Patientsiikerhetsberittel-
sen in senast 1 mars

Oktober
- Dokumentationskontroll SOL O HSL 10%
kund loggkontroll 10% personal

- Tema larm/presentation av larmstatistik
- Infektionsregistrering ssk

- Skyddsrond arbetsmiljo

Mars
- Dokumentationskontroll SOL O HSL 10% kund
- Loggkontroll 10% personal

September
- Dokumentationskontroll SOL O HSL 10% Arsklocka

0
kund loggk:ontmll 10% pers.onal egenkontroller
- Genomgéng av genomf6randeplan

: n ) . April
- Genomgéng klagomél, larmlogg, avvikelser/fall Nacka seniorcenter - Dokumentationskontroll SOL O HSL 10% kund

och Sarah/Maria till Tertial 2
- Utvérdering sommar

- Loggkontroll 10% personal

- Genomgéng klagomél, larmlogg, avvikelser/fall och
Sarah/Maria till Tertial 1

- Sjélvskattning basal vardhygien (infektioner)

- Infektionsregistrering ssk

Augusti

- Dokumentationskontroll SOL O HSL 10% kund - Skyddsrond arbetsmiljo
loggkontroll 10% personal - Smirtskattning och registrering i palliativa registret
- Skyddsrond arbetsmiljo
- Smirtskattning och registrering i palliativa regg§ N
N Maj
Juni

- Dokumentationskontroll SOL O HSL 10% kund
loggkontroll 10% personal
- Genomgang av genomforandeplan

-Dokumentationskontroll SOL O HSL 10% kund
loggkontroll 10% personal

- Skyddsrond arbetsmiljo

- Introduktionsprogram/rutin vikarier
- Brandinformation APT

- Webbutbildning medarbetare hygien

Juli
- Dokumentationskontroll SOL O HSL
10% kund loggkontroll 10% personal
- Infektionsregistrering ssk




Process

Atgirder for att 6ka patientsikerheten
SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 2

Foljande atgarder under 2019 har bidragit till att 6ka patientsdkerheten inom
Nacka seniorcenter.

o Elektronisk signering av lakemedel pa alla vara boenden.

e Nationell patientdversikt, NPO, gor det mojligt for vardpersonal att ta
del av journalinformation fran hela landet.

e Vilfdrd samhillsservice, det produktionsomrade som Nacka senior-
center tillhor, har under aret tillsatt en egen medicinskt ansvarig sjuk-
skoterska.

e Enny forvaltningsorganisation ir framtagen géllande verksamhetssto-
det for Pulsen combine, vilket fortydligar roller och ansvar. Utbild-
ningsinsatser planeras.

e Forenklat HSL-dokumentationen.

o Infort tva tjanster for ambulerande sjukskoterskor.

e Alla palliativa ombud har fatt fortbildning pa Palliativt kunskapscen-
ter.

e Genom Svenskt Demenscentrums utbildningsmodell Stjirnmérkt har
Nacka seniorcenter hojt sin kunskap i bemétande och vardande av
personer med demenssjukdom. Seniorcenter Sjotdppan var forst ut att
certifieras och under 2019-2021 kommer samtliga verksamheter att
vara stjdrnmaérkta.

e Vér samarbetspartner Familjeldkarna har blivit Silviahemscertifierade.

e Familjeldkarna har under aret varit delaktiga pa anhorigmdte och vid
patientinformation om palliativ vard.

e Arbetet med teammoten déir de olika professionerna ingar har utveck-
lats.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Arlig utredning sker i kvalitetsledningssystemet SMART dir riskbedémning
utfors utifran kvalitet. Den systematiska avvikelsehanteringen ar en del i risk-
analysen som gor att risker for allvarliga hdndelser minimeras.

Utredning av hiindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

En avvikelserapport kan bli féremal for en internutredning. Den medicinskt
ansvarige sjukskdterskan utreder och anmdler allvarliga avvikelser som lex
Maria till Inspektionen for vard- och omsorg (IVO). Kommunstyrelsens verk-
samhetsutskott informeras om lex Maria anmélan.



Informationssikerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

e Systematiska loggkontroller utfors i hidlso- och sjukvardspersonalens
journalsystem Pulsen combine.

e Loggrapporter gillande digital signering av lakemedel fér vi fran var
underleverantdr.



Resultat och analys

SFES 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Kvalitetsregister

Palliativa registret

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister som har till syfte att
forbattra varden i livets slutskede. Huvudsyftet ér att pa patientniva méta hur
enheter lever upp till definierade kriterier for god vérd i livets slutskede och
déarigenom stodja ett kontinuerligt forbattringsarbete. Registrering i Palliativa
registret ska ske inom sex ménader efter dodsfallet.

Spindeldiagram éver kvalitetsindikatorer
Period 2018-12 - 2019-01

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal
75

50

e 25 Ord. inj stark opioid vid
Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott
0,
Dok. munhalsobedomning Ord. inj dngestdampande
sista levnadsveckan vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde Resultat

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2019-12 - 2020-01

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal
75
50
25 Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Dok. munhalsobedomning Ord. inj &ngestdampande

sista levnadsveckan v vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde Resultat

Vi har under 2019 arbetat aktivt med att forbattra den palliativa varden pa véra
seniorcenter, da speciellt smértskattningen. Arbetet har gett resultat vilket
framgar av utdraget ur palliativa registret ovan.

Senior Alert
Senior Alert &r ett kvalitetsregister for vard och omsorg. Det syftar till att for-
battra det forebyggande arbetet genom att registrera riskbeddmningar och at-
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géirder som vidtas for att forbattra vard och omsorg och 6ka sikerheten for
patienter.

En stor andel av brukarna inom vard- och omsorgsboende har f6rh6jd risk for
fall, underndring och trycksar. Det beror pa till exempel kognitiv svikt, rorel-
sesvérigheter, nedsatt allméntillstand, 1akemedel eller sensorisk funktionsned-
séttning.

Inom Nacka seniorcenter anvander vi Senior Alert for kvalitetsforbattring
inom omraden som fall, undernéring, och trycksar. Vi anvénder det som ett
verktyg fOr att identifiera alla personer med forhéjd risk for fall, trycksar,
ohélsa i munnen och undernéring. I verktyget registreras dven adekvata atgér-
der som ordineras och som sedan utvirderas.

Nedanstaende tabell visar vért resultat fran Senior Alert géllande fall, nutrit-
ion, trycksar och munhélsa. Alla kunder hos Nacka seniorcenter far arligen en
riskbedomning i kvalitetsregistret. I de fall risk konstateras skapas ett antal
atgirder som sedan verkstills och f6ljs upp.

Lésanvisning for tabellens kolumner:
1. Riskbedomning med risk

2. Bakomliggande orsaker vid risk
3. Atgirdsplan vid risk
4. Utforda atgérder vid risk
5. Trycksar
6. BMI<22
7. Fall
8. Munhilsa grad 2
Antal unika personer 1 2 3 4 5 6 7 8
Seniorcenter Ektorp 141 97% © 530 1070 1000
228 av 236 220 av 228 217 av 227 personer 32 personer personer
Seniorcenter Sjétéppan 78 98% © 98% © |80% © 430 1980 220©
Seniorcenter Sofiero 46 97% © 99% © |97% © 220 90 200
Seniorcenter Talliden 50 95% © 9% Q@ |98% Q@ 210 1440 110
88av 93 av. 87av8s 85av 87 S personer. 29 personer personer
Seniorcenter Alta 19 93% © 100% © |87% © 100 30 90

26av28 av. 26av26 27av31 personer. 2 personer personer

BPSD-registret
Registret syftar till att kvalitetssékra varden av personer med demenssjukdom
och det stods av Sveriges Kommuner och Landsting, SKL.

BPSD — Beteendemaissiga och Psykiska Symtom vid Demens — drabbar nadgon
gang omkring 90 procent av alla som lever med en demenssjukdom. Dessa
symtom kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller
sOmnstorningar och de orsakar ett stort lidande framforallt for personen med
demenssjukdomen, men dven for nirstdende och vardpersonal.

Observation av BPSD gors med hjilp av en skattningsskala som gor det méj-
ligt att bedoma hur ofta BPSD férekommer och hur mycket det paverkar per-
sonen med demenssjukdom. Efter skattningen genomfors en analys av eventu-
ellt ténkbara orsaker med hjélp av en checklista. En bem&tandeplan utformas
och individanpassade atgérder sétts in.
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Vi har sedan 2016 anvant BPSD-registret systematiskt pa samtliga seniorcen-
ter. Sammanlagt har vi 95 platser for personer med demenssjukdom och av
dessa ar 48 registrerade i BPSD registret. For kunder med behov gors en be-
motandeplan.

Avvikelser

Vardgivaren ska bedriva systematiskt kvalitets- och patientsidkerhetsarbete
enligt Patientsdkerhetslagen och ledningssystem for systematiskt kvalitetsar-
bete. Vardgivaren ska vidta atgéirder i sitt patientsdkerhetsarbete for att fore-
bygga vardskada. Avvikelserapportering och analys av avvikelser &r en del av
detta arbete. Syftet med att rapportera avvikelser ar att utveckla verksamheten
genom att identifiera bristerna innan de leder till skada och att ocksa lira sig
av vilka processer som har lett till eventuell skada.

Samtliga vara verksamheter arbetar aktivt med avvikelsehantering. Verksam-
hetenschefen gar igenom avvikelser, kundsynpunkter, resultat av kvalitetsre-
gister och foljsambhet till rutiner tillsammans med ansvariga i verksamheterna.
Utover detta sker I0pande genomgang av foljsamhet, dokumentation och upp-
foljning. Aterkoppling och analys sker pd APT och i samband med verksam-
hetsdialoger i syfte att skapa delaktighet.

Vi har under 2019 haft 341 lakemedelsavvikelser. Detta kan jémforas med att
vi under en dag signerar cirka 2026 lakemedelstillfdllen. Vi har infort ett digi-
talt signeringssystem som personalen anvénder for administration av ldkeme-

del. Det har drastiskt minskat antalet avvikelser kopplade till 1akemedel.

Vi saknar diaremot ett digitalt systemstdd for avvikelsehantering vilket skulle
underlitta sévil analysarbetet som sammanstéllningen.

Klagomal och synpunkter

Alla inkomna klagomal och synpunkter ska registreras i databasen Infosoc for
att kunna sammanstéllas infor kartlaggning och analys. Varje verksamhet han-
terar sina respektive klagomal. En (eller flera) medarbetare inom varje verk-
sambhet utses att ansvara for registreringen. Den som tar emot ett klagomaél
ansvarar alltid for att det blir registrerat.

Hiindelser och vardskador

Under 2019 har det gjorts en utredning enligt lex Maria pa Nacka seniorcenter
Talliden. Av IVO:s beslut framgér att virdgivaren efter begérd komplettering
har fullgjort sin skyldighet att utreda och anméla héndelser som har medfort,
eller hade kunnat medf6ra en allvarlig vardskada. Enligt IVO framstar vardgi-
varens slutsatser som rimliga och adekvata. Véardgivaren har vidtagit och pla-
nerar att vidta atgérder for att hindra att nagot liknande intraffar igen. Ddrmed
har vardgivaren uppfyllt kraven i 3 kap. 2—5 §§ patientsékerhetslagen
(2010:659), PSL och de foreskrifter som beskriver vardgivares ansvar for sys-
tematiskt patientsdkerhetsarbete, HSLF-FS 2017:40 och anmaélan till IVO av
héndelser som medfort eller hade kunnat medfora allvarlig vrdskada, HSLF-
FS 2017:41.

Aldreenheten, Nacka kommun, gjorde en pékallad granskning pa Talliden
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under februari. Resultatet fran granskningen var bristande dokumentation for
hilso- och sjukvérd samt brister i samverkan och delegering, vilket ledde till
att Talliden tilldelades en varning av dldrendmnden. Tva atgardsplaner togs
fram utifran bristerna och atgarder genomfordes fran 18 mars och framat.

Under maj-juni gjordes en planerad kvalitetsgranskning av Nacka seniorcenter
Sofiero. I samband med granskningen uppmirksammades brister och utveckl-
ingsomraden och en varning tilldelades. Det som behdvde forbattras handlar
framfor allt om vart systematiska kvalitetsarbete och hur vi dokumenterar
inom hélso- och sjukvard. Vi behover ocksa fortydliga véra olika lednings-
funktioner i syfte att stiirka kvalitetsarbetet. Atgirderna ska vara genom-

forda 2020-01-31.

Uppmaérksammas bor att de stora utmaningar och utvecklingsinsatser som
kravts i samband med att tva verksambheter tilldelats en varning har hanterats
utan vikande kundunderlag eller skenande kostnader.

Mail och strategier for kommande ar
Under 2020 arbetar vi utifrén f6ljande malsattningar:

e Utbilda expertanvidndare i Pulsen combine, vart dokumentationssy-
stem.

o Arbeta for att fi ett digitalt avvikelsesystem pa plats.

o Forbattra statistiken i palliativa vardregistret gdllande ldkarnas bryt-
punktssamtal.

o Forsitta arbeta aktivt med fallforebyggande atgérder.

e Fortsétta minska andelen inhyrda sjukskoterskor for att forbéttra pati-
entsikerheten.

e Genomfora utbildningen “Likemedel for dldre och ldkemedelsge-
nomgangar for teamet pa vérd och omsorgsboendet”.

e Samtliga kunder med demenssjukdom ska vara registrerade i BPSD
registret.

e Fortsitta certifiera samtliga seniorcenter enligt Svenskt demenscent-
rums utbildningsmodell Stjirnmaérkning.
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