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Vardstyrkan

Verksamhetens mal for patientsakerhetsarbetet 2017
SFS 2010:659, 3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Overgripande mal for 2017 &r att fortsatta systematiskt att forbattra patientsakerhetsarbetet.
Utvardering: Genomfort

Fortsatta anvandandet av Senior Alert for riskbeddmningar och anvanda SA mer systematiskt
i uppfoljning och utvérdering av verksamheten.

Utvardering: Genomfort

Fortsatt utveckla det palliativa omhandertagandet och varden i livets slutskede.
Innan 2017-12-31 format en palliativ kompetensgrupp pa Bergkalla.
Utvardering: Genomfort, september 2017 var gruppen klar och arbetade.

F om 2017-06-01 ska alla dodsfall hanteras med NVP, Nationell Vardplan for Palliativ vard.
Utvardering: Genomfort delvis, datumet reviderades till 2017-12-31 och NVP nu
implementerat som arbetsséatt vid palliativ vard.

Fortsatta arbetet med god vardhygien och egenkontroller av denna.
Utvardering: Fortsatt hog foljsamhet till hygienrutiner, hygienteam ej genomfort.

Fortsatt arbete med att sékra lakemedelshanteringen.
Utvérdering: Fortsatt utvardering och uppdatering av rutiner. Aterkoppling och uppféljning av
de delegerade uppgifterna.

Fortsatt arbetet med 6vriga kvalitetsregister bl.a. BPSD, Senior Alert och palliativa registret
och fortsétta att anvanda data fran dessa i var egenkontroll av verksamheten.

Utvéardering:

Att 100 % avlider med en genomférd munhalsobedémning.

Utvérdering: Ej natt malet, vid en narmare analys &r detta inte realistiskt utan malet justeras
for 2018.

Forbattring kan ske genom tétare samarbeta med Oral Care men &ven utbildning av personal.

Att vi anvander validerade smartskattnings instrument till 200 %.
Utvardering: Klar forbattring och maluppfyllelse till 98 %.
Fortsatt samverkan med vardtagare och anhdriga.

Utvardering: Uppfyllt

Fortsatt utveckling av Kontaktmannaskapet.
Utvardering: Riktad utbildning till all tills vidare anstéalld personal 20, 21 och 22 februari
2017. Aven arbetat med detta under planeringsdagarna i september.

Fortsétta utbilda personalen i Full Fokus, Vardstyrkans kvalitetsledningssystem.
Utvardering: Sista delen i den utbildningsomgangen avklarades i april.
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Ansvar for patientsakerhetsarbetet

SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap.2§,p 1
Verksamhetschefen har det samlade ledningsansvaret enligt HSL 29 8.

Verksamhetschefen for Bergkalla, som i sig grundprofession ar leg. Sjukskéterska ansvarar
for att verksamheten tillgodoser hog patientsékerhet, god kvalitet och uppfyller MAS
riktlinjer samt foljer gallande lagstiftning. Utdver verksamhetschef finns en bitradande
verksamhetschef/leg sjukskoterska som &r arbetsledare for sjukskoterskorna.

Sjukskoterskor, arbetsterapeut och fysioterapeut har ansvar utifran sin profession folja
gallande lagstiftning samt de riktlinjer som finns i ledningssystemet for hélso- och sjukvard
samt utfora den egenkontroll som foljer med ansvaret (SFS 2010:659, 6 kap 48).

Som halso- och sjukvardspersonal raknas den personal som medverkar i halso- och
sjukvarden samt bitrader legitimerad yrkesutovare (SFS 2010:659, 3 kap 48).

Omvardnadspersonal, som genom delegering utévar hélso- och sjukvardsuppgifter, ar
skyldiga att folja lagar och regler samt rutiner som finns upprattade i verksamheten for att
medverka till en hdg patientsakerhet (SOFS 1997:14). Bergkaélla foljer MAS i Sollentunas
riktlinjer for delegering.

Vardstyrkan har en intern MAS/kvalitetsansvarig sjukskoterska som intern granskar
verksamheten och ar Bergskaéllas hélso- och sjukvardspersonal behjalplig nar behov uppstar.

Klagomal och synpunkter

SFS 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §

Vardtagarnas och anhdrigas synpunkter och klagomal &r en viktig del i det systematiska
forbattringsarbetet.

Information om hur man lamnar ett klagomal eller synpunkt lamnas skriftligen och muntligt
vid inflyttning men aven vid andra traffar med narstaende.

Blankett fér Synpunkter och klagomal finns enkelt tillganglig i verksamheten utan att man
behdver fraga personal om den.

Lamnas till personal pa plats eller i Iast brevlada pa plan 3. Vi tar sjalvklart emot klagomal pa
andra vagar, via telefon eller i e-post.

Gar aven att skicka till verksamhetschefen per post.
All personal vet hur man tar emot ett klagomal.
Nar ett klagomal har inkommit till verksamhetschefen bekréaftar denne det till den som lamnat
klagomalet eller synpunkten, man kommer dven 6verens om nar och pa vilket satt och av vem
som aterkoppling kommer att ske av det inkomna klagomalet eller synpunkten. Aterkoppling
sker alltid, oavsett vad som an framkommer.

Om klagomalet eller synpunkten kan inverka menligt pa patientsékerheten hanteras det direkt.

Pa Bergkaélla har vi ett aktivt "boenderad”, dér vi traffar de vardtagare som Onskar vara med
varannan manad. Pa dessa moten diskuteras de narvarandes synpunkter som de har for att

% SOLLENTUNA KOMMUN



Vardstyrkan

kunna gora verksamheten biattre. Genom denna dialog med vardtagarna direkt kan vi agera
och andra i verksamheten innan det blir ett egentligt klagomal.

Under 2017 har det inkommit 11 klagomal totalt. Under 2017 har vi dven haft 1 drende fran
Patientnamnden som lamnades utan anméarkning. Klagomalen och synpunkterna rér amnen
som bemoétande, vilka aktiviteter och hur vi har dessa, klagomal pa lokaler, varme och ytskikt
i boenderummen och synpunkter pa omvardnaden. Vi har aterkopplat och hanterat detta enligt
rutinen och involverar berdrd personal i hanteringen och besvarandet av klagomalet. Vi tar
alla klagomal pa storsta allvar och anvander dessa for att se om det finns brister i
verksamheten som ska réttas till.

Rutiner for att identifiera risker i verksamheten

SOSFS: 2011:9,5kap. 1 §

Egenkontrollen ska genomféras med den frekvens och i den omfattning som kravs for att
vardgivaren ska kunna sakerstalla verksamhetens kvalitet.

Uppfoljning i det nara kvalitetsarbetet bestar av kontroller/tillsyn och reflektion. Till tillsyn
och kontroller hor dels vara interna kontroller och tillsyn dels de externa, men ocksa interna
och externa kvalitetsmatningar i form av olika enkatundersokningar. Fragestallningarna i de
arliga enkaterna, till medarbetare, vardtagare och narstaende, utgar ifran de begrepp som finns
i kvalitetsledningssystemet Full Fokus. Egenkontroller och reflektion utfors bade lokalt i
respektive verksamhet och dvergripande. VOC utformar en egenkontroll- och tillsynsplan
utifran arliga uppsatta mal for verksamheterna dar grunden for uppfoljningarna ar
Vardstyrkans kvalitetscykel. I kvalitetscykeln, dér det tydligt framgar vilka matningar som
ska goras, nar de ska goras samt av vem. Resultat av métningar presenteras under fasen ”Upp
till bevis” enligt beskrivningen nedan. Malen finns tydligt formulerade och beskrivna i
Vardstyrkans verksamhetsplaner (VP) bade 6vergripande och per verksamhet for
nastkommande verksamhetsar.

Rutiner fér egenkontroll, vilken egenkontroll som genomforts under aret samt
halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

SOSFS 2011:9 5 kap. 2 8 SFS 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 8

Inkomna avvikelser sammanstalls och rapporteras till MAS i kommunen manatligen, denna
sammanstallning gas igenom pa det lokala kvalitetsradet dar representanter sitter med fran de
olika avdelningarna, sk kvalitetsombud, sjukskoterska och verksamhetschef deltar aven pa
detta mote. Man gar igenom de avvikelser som uppkommit under manaden och hur man
hanterat dessa. Kvalitetsombuden och sjukskoterska kan pa detta sétt fanga upp systematisk
brister i verksamheten sasom felaktiga arbetssatt, bristande foljsamhet till rutiner, okunskap
eller andra brister som framkommer i egenkontrollerna.

Om nodvandigt tas nya rutiner fram eller andringar i arbetssatt kan foreslas, man kan dven
besluta och foresla att vissa utbildnings insatser behéver ordnas for att komma tillratta med
bristerna.

Verksamhetschef rapporterar kvartalsvis till VOC de sammanstéllda avvikelserna och vad
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som framkommit under arbetet i det lokala kvalitetsradet. Vid allvarligare avvikelser
rapporteras dessa snarast mojligt till VOC.

Sammanstéliningen for 2016 har i vissa delar gjorts i och med framtagandet av
Verksamhetsplanen for 2017 for Bergkalla, denna tas fram tills av verksamhetschef,
bitradande verksamhetschef och godkanns av vard- och omsorgschef och verkstallande
direktor. Verksamhetsplanen ligger till grund for det fortsatta arbtetet med bl.a. egenkontroller
och beskriver &ven egenkontroll planen.

De vanligaste avvikelserna i verksamheten
Lakemedelshantering: Missade signeringar

Fall: Fall i egen bostad, eget uppgaende fran sang.
Trycksar: Inga uppkomna
MTP: Handhavande fel, ex felvénda dynor,

Patientsakerhet: Som tidigare ar externa avvikelser av oss till sluten varden rérande brister i
kommunikationen vid in- och utskrivning till just sluten varden den vanligaste
patientsakerhetsavvikelsen.

Egenkontroller som genomforts under aret

Jamforelse av verksamhetens resultat med uppgifter fran nationella och regionala
kvalitetsregister

Jamforelse av verksamhetens egna resultat i 6ppna jamforelser samt i jamforelse med andra
likvardiga eller jamforbara verksamheter.

Manatlig kontroll och service vid behov av MTP

Arlig kontroll och service vid behov av alla vérdsangar och lyftar under aret &ven inventering
och service av sangar och lyftmotorer.

Egenkontroll dagligen av livsmedel och temperatur
Kvalitetsgranskning av lakemedelshanteringen av Apoteket

Egenkontroll av Sol och HSL dokumentationen, kontroll att genomforandeplaner &ar
uppdaterade och aktuella.

Manatlig uppféljning och analys av avvikelser HSL fall, trycksar och ldkemedel.
Brandskydd, egenkontroll SBAB.
Inspektion fran Miljo- och halsa avseende egenkontroll i kéken och livsmedelshantering.
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Rutiner for handelseanalyser vid allvarlig handelse (ex Lex Maria)
SFS 2010:659, 3 kap. 38

Vid misstanke att en avvikelse eller handelse &r allvarlig foljer vi MAS riktlinjer och
anvander dennes utredningsblanketter.

Verksamhetschef meddelar foretagets intern MAS om det intréffade och i samverkan med
kommunal MAS genomfdrs utredningen

Om avvikelsen eller handelsen efter utredning visar sig vara en lex Maria skickas en anmélan
till kommunal MAS om detta. Anmalan skicka aven till Inspektionen for vard- och omsorg.
Vi anvander mallen framtagen av SKL for handelseanalys och tillhdrande checklistor.
Verksamhetschef ansvarar for att handelseanalys genomfors tillsammans med intern MAS.

Sammanstéllning och analys

SOSFS 2011:9,5 kap. 6 §

Inkomna avvikelser sasmmanstélls och rapporteras till MAS i kommunen manatligen, denna
sammanstallning gas igenom pa det lokala kvalitetsradet dar representanter sitter med fran de
olika avdelningarna, sk kvalitetsombud, sjukskoterska och verksamhetschef deltar dven pa
detta méte. Man gar igenom de avvikelser som uppkommit under manaden och hur man
hanterat dessa. Kvalitetsombuden och sjukskéterska kan pa detta satt fanga upp systematisk
brister i verksamheten sasom felaktiga arbetssatt, bristande foljsamhet till rutiner, okunskap
eller andra brister som framkommer i egenkontrollerna.

Om nodvandigt tas nya rutiner fram eller andringar i arbetssatt kan foreslas, man kan aven
besluta och foresla att vissa uthildnings insatser beh6ver ordnas for att komma tillratta med
bristerna.

Verksamhetschef rapporterar kvartalsvis till VOC de sammanstallda avvikelserna och vad
som framkommit under arbetet i det lokala kvalitetsradet. Vid allvarligare avvikelser
rapporteras dessa snarast mojligt till VOC.

Sammanstélliningen for 2017 har i vissa delar gjorts i och med framtagandet av
Verksamhetsplanen for 2018 for Bergkalla, denna tas fram tills av verksamhetschef,
bitradande verksamhetschef och godkénns av vard- och omsorgschef och verkstallande
direktor. Verksamhetsplanen ligger till grund for det fortsatta arbetet med bl.a. egenkontroller
och beskriver aven egenkontroll planen.
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De vanligaste avvikelserna/incidenter i verksamheten, samt totala antalet i varje
kategori

Lakemedelshantering: 505 varav 486 missade signeringar

Fall: 190 varav 126 i vardtagarens egen ldgenhet.
Trycksar: 1, grad 1.
MTP: 20 varav 16 handhavandefel.

Patientsdkerhet: 14 varav 6 stycken dvrig patientsakerhet med brister i informationsoverforing
mellan sluten varden och verksamheten.

Risker och atgardsbehov som identifierats under 2017

Lakemedelshantering: Missade signeringar ater i topp, vi har arbetat med utbildning och
tydligare signeringslistor under aret och fatt ned antalet en del. Sett till helheten &r dock detta,
till antalet, kanske inom ramen. Om vi har 58 vardtagare som har lakemedels relaterade
insatser som signeras har varje vardtagare per tillfalle minst 2 signeringar/tillfalle och varje
vardtagare har i snitt 3 sadana tillfallen/dag, detta ger 6 signeringar/dag/vardtagare. Det totala
antalet signeringar per dag blir da 348, pa ett ar 127 020. Detta ar lagt raknat och blir
omraknat i % ungefar 3 %o avvikelse fran 0.

Battre rutin att folja upp missade signeringar pa ett snabbare satt dven infors under 2017.

Fall: Fallen pa samma niva som forra aret, vi fortsatter att arbeta med riskbedémningar, under
2018 med egen rehab personal pa plats vilket ger oss battre forutsattningar att minska antalet
fall.

Trycksar: 1 trycksar grad 1 hittat under aret. Behandlades enligt rutin och lakte ut.

MTP: Handhavandefel av personalen av hjalpmedel, identifierad atgard blir ett battre
samarbete personal — rehab personal, snabbare uppféljning av insatta hjalpmedel och
aterkoppling snabbare vid felanvéandning.

Patientsakerhet: Hittar inget aterkommande eller systematiskt i dessa avvikelser, vi har
hanterat felaktiga ordinationer, trasigt trygghetslarm, dalig eller obefintligt samarbete mellan
oss och sluten varden i nagra fall dar sluten varden fallerar och inte foljer Gverenskommelser
och riktlinjer vid patientdvertag.

Atgarder som genomférts for 6kad patientsékerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 1-2

Lakemedelshantering: Fortsatta utbildningsinsatser, fokus pa snabb uppféljning av uppkomna
avvikelser dar sjukskoterskan initierar atgarder. Skarpta krav for vikarierande personal,
“timmisar” att slutféra delegeringsutbildningen med godként resultat for att kunna arbeta pé
Bergkalla. Den 6kade omséattningen av vardtagare har dven inneburit att fokus och prioritet
vid 6vertagandet ligger i att sakerstélla lakemedelshanteringen fran dag 1 fér nya boende.

% SOLLENTUNA KOMMUN



<

Vardstyrkan

Fall: Inga specifika insatser, ett utdkat och battre teamarbete i samband med anstéllning av
sjukgymnast och arbetsterapeut. Inkdp och utékning av antalet rérelselarm har varit
nddvandigt, men det nya trygghetslarmssystemet har dven det inneburit en sékrare och béttre
hantering av rorelselarm.

Trycksar: Inga insatser.

MTP: Aven detta ar en utbildning i anvandning av hjalpmedel och forflyttningsteknik, all tills
vidare anstalld personal i ar. Timanstallda far en utbildnings omgang varen 2018.

Patientsékerhet: Utdkat sjukskoterskebemanningen dagtid med en ytterligare tjanst. Detta for
att sakerstalla omvardnadsansvaret i verksamheten och moter nyckeltalen for detta fran MAS
i kommunen. Fortsatt arbete med rutinen for omvardnadsansvariga sjukskaterskans moten
med avdelningspersonalen for att forbattra den interna informationséverforingen.

Okad medvetenhet om vikten av att noggrant kontrollera information om ny vardtagare,
framfor allt information géallande HSL insatser,

Ovrigt:

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §

Bergkalla ar organiserat sa att vi arbetar tvarprofessionella team runt den boende.
Har ingar sjukskoterskor, omvardnadspersonal, samordnare, verksamhetschef, lakare,
arbetsterapeut och fysioterapeut.

e Vardplanering var sjatte manad eller vid behov, dar vardtagare och anhoriga traffar
sjukskaterska, omvardnadspersonal och vid behov fysioterapeut och/eller
arbetsterapeut.

e Samverkan med Reahb teamet i vart HSL-mote, tvarprofessionellt mote en gang i
manaden. Mellan méten finns en kontinuerlig dialog.

e Samverkan med korttidsboende vid dvertagande av vardtagare darifran enligt faststalld
rutin.

e Samverkan med slutenvardsavdelningar vid 6verrapportering av vardtagare.
e Samverkan med ldkarorganisationen, Legevisitten.
e Samverkan med ASiH kring utbildningar och lakemedelsforsorjning i enstaka fall.

e Samverkan med kommunens MAS, anhdrigkonsulent, demenssjukskoterska,
bistandshandlaggare och 6vriga tjansteman pa Vard- och omsorgskontoret.

e Samverkan med Oral Care rérande munhalsa och tandvard.

e Samverkan med fotvardspecialist.

e Omvardnadskonferens med ansvarig sjukskoterska och omvardnadspersonal, om de
enskilda vardtagarna.
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e Samverkan internt med intern MAS och sjukskdterskor pa Bergkalla.

e Samverkan med kommunens lokalstrateg angaende installation av liftar och
vardsangar.

e Samverkan med legal foretradare for vardtagarna

Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 8

Vid inflyttning pa Bergkalla informeras vardtagare och dennes narstaende om hur rutinen for
detta ser ut, de blir erbjudna att Iamna en levnadsberéttelse och kontaktpersonen och
sjukskoterska har ett forsta mote i néra anslutning till inflyttningen, samma dag eller dagen
efter. Dar fragar man och efterhdr hur den enskilde vill att varden och omsorgen ska ga till
och uppréttar en genomforande plan. Sjukgymnast och arbetsterapeut traffar vardtagaren
forsta tillfalle de ar pa plats for att de ska kunna riskbedéma och dokumentera.

Efter 4 — 6 veckor halls ett uppféljningsmaote dar aven narstaende kan narvara, man foljer upp
den forsta tiden pa boendet och den enskilde har mojlighet att paverka sitt omhandertagande
och vard. Sedan halls en vardplanering minst var sjatte manad eller om behov uppstar att
revidera planen utifran dandrat tillstand hos vardtagaren.'

Vi har dven narstaendemoten och boenderad dar majlighet ges att paverka och ha synpunkter
pa verksamheten.

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

Under aret har vi utifran ett informationssékerhets perspektiv uppdaterat foretagets 1T-miljo,
detta for att uppgradera miljon men dven fa ett battre skydd mot brister i informations
sékerheten och minska mojligheten for att information forsvinner eller férvanskas.

Vi har ett robust och sakert dokumentations system som kraver personlig inloggning i 2 steg
och &r skyddat i ett krypterat natverk.

HSL personalens dokumentation loggas och vi kontrollerar behdrigheter 16pande.
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Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 108 p 3

Lakemedelshantering: Missade signeringar har minskat jamfort med forra aret, detta beroende
pa battre och snabbare uppféljning av uppkomna avvikelser.

Fall: Antalet fall har minskat pa totalen, &dven fall i egen lagenhet.

Trycksar: Inga uppkomna

MTP: Har dkat marginellt, dock samma grundproblematik och vi ser &ven en battre
rapportering vilket ar positivt.

Patientsakerhet: Aven har en 6kning, beror pa en stdrre omséttning av vardtagare vilket dkar
avvikelserna gentemot slutenvarden.

Ovrigt:

Mal for patientsakerhetsarbetet 2018
SFS 2010:659, 3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1 §

Overgripande mal for 2018 ar som vanligt att systematiskt forbattra patientsakerhetsarbetet,
den 6kade omsattningen med paféljande hogre behov av HSL insatser hos vara vardtagare,
innebar ett naturligt 6kat fokus kring en séker hantering av vara vardtagare vid nyinflyttning.
Vi behover granska hur vi arbetar i samband med 6vertagandeprocessen och identifiera
felkallor.

Malet ar att HSL personalen har tillracklig information fran éverlamnande vardtagare senast
dagen innan inflyttning for att sakerstalla att vi kan ombesdrja behoven och sékra
omvardnaden av vardtagaren, sa langt vi kan. Klart 2018-04-01.

Fortsatt anvandning av Senior Alert for riskbedémningar och med den nya HSL
organisationen med egen rehab personal framtagandet av ett battre teambaserat rutinarbete
kring detta. Rutin klar och anvands senast 2018-05-01

| det nya HSL teamet ta fram rutin for att arbeta systematiskt med resultat fran
kvalitetsregistren, BPSD, Senior Alert och Palliativa Registret. Utbildning av personal
Rutin klar och anvands senast 2018-09-01

Inforande av hygienteam pa Bergkalla bestaende av hygienombud, sjukskoterska och
arbetsterapeut. Klart 2018-05-01.

Fortsatt arbete kring lakemedelshanteringen, fokus pa delegeringar och utbildning av
delegerad personal.
Malet ar en minskning av missade signeringar med 50 %. Klart 2018-12-31

Att antalet vardtagare med ofrivillig nattfasta langre an 11 timmar ar 0.
Klart 2018-12-31

Fortsatt arbete med egenkontroll av dokumentationen och informationsgverforing internt.
Malet ar att 4 HSL journaler granskas varje manad, Klart 2018-05-01
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Sammanfattningsvis kan vi konstatera att vardtyngden och insatsnivan for HSL personal
markant har ékat med de som nu flyttar till Bergkélla, detta ar enligt férvantan men kréver
viss omstéllning i det dagliga arbetet da den administrativa bordan dven den okar
exponentiellt. Detta visar sig aven i antalet vardtagare som behover ta slutenvardens resurser i
ansprak, under forra aret kan vi konstatera en markant 6kning i dessa dygn. Allt sammantaget
har det varit ett utmanade ar och vi forutsatter att 2018 kommer att te sig .

Bilaga 1 sammanstallning avvikelser 2017
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&) |n|mlo|- i |m o [m|o|  |Antal fall som féranledde lakarkontakt
E ole|h|Bla|a|R|R|N|E N[5 |Antal fall som tagits upp vid teamméte/vardplanering
8 | lBlelo|o|n|n|o||E|5]  |Antal fall som skett mellan kl. 07.00-21.00
3 alvleoln|leBlulellE]lR /Antal fall som skett mellan kl. 21.00-07.00
§ olBIEISIRISI&IDIRIRE [Antal avvikelser gillande likemedel totalt denna manad
w o ol|elelele|wlolololo| |Antalallvarliga ldkemedelsavvikelser
olk|m|e|ele|o|lolelo|=|o| |Antal avwikelser med APO-dos
olklolo|e|o|o|w|olo|a|o| |Antal avvikelser med dosett
| lelelolele|o|o|s|a|o|o|o| |Antal avvikelser med originalférpackning (ex inhalation, salva, gondroppar)
=l |ole o olo|e|e| |Antal avvikelser gallande insulingivning
§ S|TIELIRIEIZIE|Z|E]4]%8]| |Antal missade signeringar
o olnm|elalw]lolaleleloale /Antal avvikelser som galler utebliven dos
=l lolololele|elolale|o|a|a]| |Antal avvikelser som galler att fel dos givts
~ olo|o|k|x|ololo|e|ola|e| |Antal avvikelser som ledde till lakarkontakt
o olo|olclo|o|olo|o|ole|a| |Antal avvikelser som ledde till sjukht !
B olnm|mln|lolklk]lolel=]le Antal avvikelser dar hindelseanalys dr genomférd
E of|m|m|rele &= &R o|w]|o| |Antal avvikelser som skett mellan kl. 07.00-18.00
5| lololole|=|olo|n|x|o|olo| |Antal avwikelser som skett mellan ki. 18.00-07.00
- o = olole|ololo|o| |Antal trycksar som upptéckts/uppkommit denna méanad.
[ o - olaelolaelalale /Antal trycksdr denna manad som uppstatt pa verksamheten
clelelelolelolal|a| |Antal trycksar denna ménad som uppstatt pa annan plats/hos annan vardgivare
clelolelele|e|a|e| |Antal uppkomna trycksar kategori 1
o| lolololole|o|olo|e|o|o|ae| |Antal uppkomna trycksér kategori 2
=] olo olel|olele|e|e|e|e| |Antal uppkomna trycksar kategori 3
= ole clololelelelela|a| |Antal uppkomna trycksar kategori 4
olo|w|elelololale|olale| |Antaltrycksar som tagits upp pa teammaote/vardplanering
Bl lwlalolslole|ele]win|o|s] [|Antal avikelser som galler MTP
w olo|olelo|ololo|e|olo|w| |Antalallvarliga avvikelser géllande MTP
olololelelalelolelolala| |Antal avvikelser som orsakat personskada
& olalolklo|lklolk|lwuln]|lals /Antal avvikelser som géller handahavandefel
o| lolole|o|elo|elo|o|o|o|o]| |Antalavwikelser som galler bristande underhall
o |lelelelolele|e|lelele|alal |Antal avvikelser som skickats till Iikemedelsverket och/eller tillverkaren
=3 ol|slolole|w|elr|elmle|w| |Antal avvikelser dar handelseanalys ar genomford
Bl |=le]leleln|sl=Nle v |o|w| [Totaltantal avvikelser gillande Gvrig patientsakerhet
o ol=lolelolk|wv|lal-lale Antal allvarliga avvik gallande Gvrig het
w olelolol|w|=lole ole Antal avvikelser géllande informationsoverforing
- ole|lolololo|=|ole ole Antal avvikelser géllande dokumentation
wn olololo|w|m|e]|olo|w|olo]| |Antal avvikelser géllande HSL insats leg. personal
o olo|lololelolelolelolole Antal avvikelser gallande HSL insats delegerad personal
»~ olo|lolo|o|k|w|olololalo Antal dvriga avvikelser gdllande HSL
o olololo|k|w|x|o|o|x|o|a| [|Antal avvikelser som skett mellan kl. 07.00-18.00
- clolelelelx|elelalala|a| [Antal avvikelser som skett mellan ki. 18.00-07.00
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