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Inledning
Mallen for patientsakerhetsberittelsen utgar fran lagkrav och foljer strukturen for den nationella
handlingsplanen for 6kad patientsakerhet.

For att kunna na den nationella visionen "God och sidker vard — overallt och alltid” och det nationella
malet “ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar
identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet: Engagerad ledning och
tydlig styrning, en god sikerhetskultur, adekvat kunskap och kompetens och patienten som
medskapare. Dessutom har fem nationella fokusomraden valts ut vilka ligger som grund for
innehallet i mallen for patientsikerhetsberittelsen (se dven i figur):

e Oka kunskap om intriffade vardskador

o Tillforlitliga och sdkre system och processer
e Siker vard har och nu

e Stirka analys, larande och utveckling

o Oka riskmedvetenhet och beredskap

Oka kunskap
om infraffade
vardskador

tydlig styrning

Patienten  fAXege]
som med- [EECEEEEALL] al -
Tillforlitiga
analys, « och sakra

lgrande och system och
utveckling processer

Saker vard
har och nu

Killa:
Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan for 6kad patientsidkerhet i hdlso- och sjukvarden 2020—
2024

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den
nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsdkerhet, 2021-09-23.
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SAMMANFATTNING

Under 2022 har pandemin fortsatt som periodvis paverkat verksamhets resurser och formaga att
driva utveckling. Dock har ett 6kat fokus pa forbattrings- och patientsikerhetsarbete gjort att en del
forbattringar genomforts och fler akutsomatiska vardplatser har 6ppnats.

En fallskadeférebyggande grupp inom geriatriken inklusive strokeavdelningen har startats gjort ett
omfattande arbete for att minska fall. Dock ses en underrapportering av avvikelser sa en del i arbetet
har varit att 6ka rapporteringen. Gruppen far alla avvikelser och arbetare med standarder for att
motverka fall hos patienterna.

Studien, Magnet4Europa i kombination med ett strategiskt arbete att vara en attraktiv arbetsgivare
har lett till mé&nga minder forbattringar for att skapa en verksamhet med struktur och bra grund.
Fokus pa att f& bra bemannings nyckeltal har lett till att avdelningarna har god bemanning idag
vilket paverkar mojligheten att driva forbattringsarbete och 6kar patientsiakerheten.

Enskilda hiandelser har lett till forbattringar som att folja upp brister med omvardnadsronder for att
sikerstilla god omvardad och dokumentationen.

Framforallt har verksamhetsomréadets ledningsgrupp mer fokus pa avvikelser och hiandelseanalyser
dras for att sedan spridas till verksamheten. Vid nya metoder gors riskanalyser for att bedoma
patientsdkerhetsrisker.

Prioriterade omraden for 2023
e Stort fokus ldggs pa medarbetardrivna forbattringar och att skapa en ny ledningsstruktur
gillande omvardnad. Magnet omvardnad ar ett team som leds av chefsjukskoterskan som
arbetar med evidensbaserade rutiner och forbattringsprojekt och lokala Magnet team som
arbetar med att se till att standarder uppréatthalls och driver forbattringsarbete pa
avdelningarna. Varje avdelning planeras att ha en omvardnadsledare, en sjukskoterska med
magisterexamen och en vardledande underskoterska.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Overgripande mal och strategier Engagerad

ledning och
Verksamhetsomradets mal for kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet ar att g syrming
skapa medarbetardrivna forbattringsarbeten utifran gemensamma och specifika
kvalitetsindikatorer, avvikelser, synpunkter och klagomal.

Verksamhetsplanen tas fram av verksamhetsomradets ledningsgrupp. Malen
foljs upp genom manadsrapporter och i sa kallade MUM,
manadsuppfoljningsmoten. Mal och resultat presenteras pa avdelningarnas
arbetsplatstraffar. Verksamhetsplanen formedlas till medarbetare och utarbetas
efter den egna enhetens forutsattningar i samband med planeringsdagar.

Verksamhetsomréadets huvudprocesser foljs upp genom egenkontroller, kontinuerliga datauttag fran
patientdata, enkéiter och observationer. Kvalitet och patientsidkerhet ar en stdende punkt pa agendan
pa ledningsgruppsmotena.

TT

Bild 1. Vo Vards verksamhetsplan ar 2022

Organisation och ansvar

Verksamhetsomradet bestar av 9 virdavdelningar inom omradena kirurgi, ortopedi, urologi,
medicin, geriatrik och palliativ vard. Verksamhetsomradets ledningsgrupp bestér av
verksamhetschef, bitr verksamhetschef, chefssjukskoterskor fran avdelningarna, verksamhets-
utvecklare och verksamhetschefssekreterare.

Overgripande ansvar for kvaliteten har verksamhetschefen. Ansvaret delegeras till
chefssjukskoterskan pa respektive avdelning. Verksamhetsutvecklare tar fram 6vergripande
underlag samt rapporterar resultat enligt avtal pa uppdrag av verksamhetschef.

Rapportering av mél och resultat skall under aret ske kontinuerlig pa den egna enheten samt i
verksamhetsomradets ledningsgrupp. Ansvaret for uppfoljning har verksamhetschef och
chefssjukskoterskor. Resultat och atgiarder kan formedlas pa planeringsdagar, forbattringstavlor,
arbetsplatstraffar och samverkansmoten.

Verksamhetsomradets huvudprocesser inom kvalitet utgors av omvardnad.
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For en siker vardkedja kravs samarbete mellan de olika interna och externa vardenheter pa
sjukhuset. Externa vardenheter pa sjukhuset dr bland annat, mottagningar, akutmottagning,
Intensivvardsavdelning och ASTH.

Ett ndra samarbete sker mellan resurs och process, dvs mellan VO Vards ledning och de medicinska
processerna, i stort sett alla forbattringsarbeten gors i samverkan. I sjukhusets operativa utskott,
OU, sker veckomoten dar agendan ar operativa flodesfragor, som planering av vardplatser och
forbattringar drivs som ar relaterade till patientflodet.

En god sikerhetskultur
Verksamhetsomradet arbetar kontinuerligt med att alla medarbetare skall iz m iw
kunna identifiera risker inom de olika omvardnadsomréadena. Risker och andra u koltor

omstandigheter som kan komma att paverka patientsiakerheten skall kunna
diskuteras och tas upp i olika forum pa enheterna. Vid allvarligare handelser som
skall utredas mer fordjupat kontaktas patient och eventuellt anhoriga vid behov.
Patienten ges da mojlighet att delta i analysen och intervjuas. Patienten kontaktas aven for att fa
information om rattigheter och mojligheter att kontakta Inspektionen for vérd och omsorg (IVO)
samt Landstingens Omsesidige Forsiakringsbolag (LOF). Aven medarbetarna kontaktas s snart som
mojligt for att kunna ges majlighet att fa stod vid en allvarlig handelse.

Att personalen rapporterar och skriver avvikelser anses vara en av grunderna i det forbattringsarbete
som utvecklas inom omradet. Verksamhetschefen laser dagligen inkomna avvikelser inom hela
verksamhetsomradet for att uppticka brister. Upprepade eller allvarligare avvikelser tas upp pa
ledningsgruppsmotet som ett observandum och stillningstagande till forbattringsarbete.

Ledningsgruppens forbattringstavla tas upp pa varje mote. Dar tas avvikelser, synpunkter fran andra
VO upp samt forbattringsforslag, handelseanalyser dras nar det ar relevant for gruppen.
Forbattringsaktiviteter drivs sedan av medlemmar i gruppen. Tanken ar att sprida det arbetssattet
med forbattringsarbete nedat i verksamhetsomradet dar maélet ar att alla avdelningar ska ha ett
fungerande forbattringsarbete som drivs av medarbetarna.

Arbetsittet har givit ett forbattrat resultat i HSE, Hallbart Sikerhets Engagemang.
Ledningsgruppens resultat 2022.

Resultaten fran medarbetarenkéten, Hallbart Sdkerhets Engagemang (HSE) redovisas i
verksamhetsomradets ledningsgrupp och chefssjukskéterskorna redovisar respektive avdelnings
enkatsvar. Fran ar 2021 till 2022 har det 6vergripande resultatet for HSE-index 6kat fran 71 till 75
(Sodertilje sjukhus 74). Den storsta 0kningen ses pa delfragan avseende hur chefen skapar
forutsattningar for medarbetarna att bedriva en saker vard.
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Bild 2. Resultat HSM Index medarbetarenkiten 2022.
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1 ORG

1 ORG

un

w

w

Bild2

7 (15)

Samtliga index har
forbattrats och ligger
hogre mot STS.

Hallbart sakerhets
engagemang har
forbattrats 4 punkter
och kan kopplas till ett
okat fokus pa kvalitet
och
patientsdkerhetsfragor
inom VO Vard

HSE Ovriga fragor

2022 2021 ORG

Jag skulle kéinna mig trygg om en narstaende
vardades pa min arbetsplats

16 B

25 39

Eam 36 35 39

Pa min arbet‘splats erbjuder vi patienter att vara
delaktiga i vart patientsdkerhetsarbete

[ 6 ¥ 33 32 Pz 35 34 34
P& min arbetsplats far vi terkoppling pa de

forandringar som genomforts

Hv 28 29 Emn 36 33 35

En stor utmaning for verksamhetsomradet har varit att behélla personal. Vilket ar av stor betydelse
for den patientsakerhetskultur som héller pa att byggas inom verksamhetsomradet. Under aret har
alla nyanstillda kunnat fa introduktion via Kliniskt Traningscentrum (KTC). Nyexaminerade har fatt
en langre introduktion via KTC. Ett omvardnadsnatverk for omvardnadsledare/steg-5
sjukskoterskor eller annan av chefssjukskoterskan utsedd person planeras for 2023. Under 2023
kommer adven introduktionsdagarna for nyanstillda pa KTC att 6ka fran fem halvdagar till fem

heldagar.
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Verksamhetsomradet arbetar for en tillitskultur dar patientsiakerheten ska kunna diskuteras 6ppet
pa enheten. Ett klimat dar det 4r mgjligt att uppméarksamma varandra pa brister
och utveckla varden for en 0kad patientsiakerhet. Under 2022 infors
Tillitsprogrammet inom hela verksamhetsomradet.

Patienten

som med- O

skapare

Adekvat kunskap och kompetens

Utbildning inom verksamhetsomradets kirnomraden ar standigt aktuellt bade _-‘-_
for nyanstillda och anstillda som arbetat langre tid. Framforallt 6vas och s

utbildas personalen i tekniska fardigheter pa sjukhusets KTC, Kliniskt v
Traningscentrum. Utbildning sker dven i samband med introduktion pa den Adekvot

. o . I(unsl(up ach
egna enheten. Introduktionsprogram finns pa alla avdelningar. kompetens

Extra stor vikt laggs pa att ha en bemanning pa arbetspassen med god kompetens.
Bemanningsassistenter finns till samtliga avdelningar. Bemanningsresursen har 12 anstillda
sjukskoterskor med god kompetens som kan fordelas pa avdelningar vid behov.

P4 alla avdelningar finns en forbattringstavla som skall anvandas for en 6kad patientsiakerhet.
Chefer och omvardnadsnatverket har utbildats i att skapa forutsattningar och driva
forbattringsarbeten pa den egna enheten.

Patienten som medskapare

Synpunkter och klagomal tas tillvara genom att medarbetarna ar lyhorda och uppméarksamma pa
patienternas asikter vid varje mote i varden. Patienterna har forutom den dagliga kontakten med
vardpersonalen flera olika sétt att kontakta varden. Genom 1177s e-tjanster kan patienten limna
synpunkter direkt till verksamhetschef och respektive avdelning. Genom Sodertiljes sjukhus
hemsida finns mojlighet att skriva ut en blankett for synpunkter och klagomal som kan skickas till
Sodertalje sjukhus. Denna blankett kan patienterna dven anvanda under aktuellt vardtillfalle.

Patientenkaten for 2021 visar att patienter pa geriatriken upplever varden inom alla dimensioner
som mindre bra jamfort med ovriga verksamhetsomraden. Det har i handelseanalyser framkommit
att det finns bristande kunskaper i den palliativa virden. Utbildningsinsatser har planerats under
aret.
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Dimensionspodng
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Bild 4. Dimensionspoing fran patientenkéten ar 2021, fordelat pa Geriatrik, internmedicin och kirurgi-urologi och ortopedi.

Patienter och/eller anhoriga erbjuds att delta vid handelseanalyser och verksamhetsomradet
stravar efter att 0ka andelen patientmedverkan dven i forbattringsarbeten. Nolltolerans for daligt
bemoétande giller pa alla avdelningar.
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AGERA FOR SAKER VARD

Verksamhetsomradet har flera processomraden som standigt ar aktuella. Det
finns ett behov att stirka egenkontrollen av omvardnadsomréden som inte
innefattas av obligatoriska kvalitetsindikatorer som redovisas till exempelvis
Haélso- och Sjukvardsforvaltningen och Smittskyddsldakare. Under 2022
utfors egenkontroll PVK.

En stor del av befintliga kvalitetsindikatorerna for verksamhetsomradet
bestar riskbedomningar patienten och skapa en dtgardsplan for att minska
riskerna. Det finns ett behov fran enheterna att skapa mer forstaelse kring
kvalitetsindikatorerna och de handlingsprogram som finns for respektive omrade. Detta kan goras

genom utbildning pa respektive enhet, vid inskolning, genom omvardnadsledare eller annan utsedd
person.

Trycksar akutsomatik (kontinuerlig mdtning)

2022 2021
Andel riskbedéomda 89 % 89 %
Andel med aktivitetsplan 59 % 53 %
Andel trycksar grad 2-4 0,41 % 0,53%
Trycksar geriatrik (kontinuerlig mdatning)
2022 2021
Andel riskbedomda 99 % 98 %
Andel riskpatienter med aktivitetsplan 87% 80 %
Risker 6verforda till nista vardgivare 98 % 87 %
Fall akutsomatik (kontinuerlig mdtning)
2022 2021
Andel riskbedéomda 79 % 78 %
Andel riskpatienter med aktivitetsplan 76 % 69 %
Fall geriatrik (kontinuerlig mdtning)
2022 2021
Andel riskbedémda 98 % 98 %
Andel riskpatienter med aktivitetsplan 95 % 84 %
Risker 6verforda till nésta vardgivare 98 % 91 %

Urinretention akutsomatik (kontinuerlig mdatning)

2022

2021

Andel riskbedomda

86 %

86 %

Nutrition akutsomatik (kontinuerlig matning)

2022

2021

Andel riskbedomda

77 %

78 %

Nutrition geriatrik (kontinuerlig mdtning)

2022 2021
Andel riskbedomda 95 % 95 %
Andel riskpatienter med aktivitetsplan 91 % 87 %
Risker overforda till nésta vardgivare 96 % 78 %

Konklusion

Andelen riskbedomda patienter dr oférandrade mellan dren 2021-2022. Andelen riskpatienter med

ordinerade atgirder i aktivitetsplan 6kade inom flera omraden. Geriatriken har forbéttrat resultaten
inom flera omraden.
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Anmalningspliktiga resistenta bakterier akutsomatik (MRSA, Punktprevalensmdatning)
2022 2021

Andel riskbedémda och korrekt

0, 0,
provtagna enligt handlingsprogram 77% 69 %

Bristande rutiner och forstaelse for handlingsprogram hos medarbetarna gjorde att resultatet for
indikatorn blev negativt. Flera atgarder har vidtagits, bland annat journalgranskningar, grona
korset, information till medarbetarna och lathundar for provtagning.

Basala hygienrutiner och kladregler
2022 2021

100 % 100 %

Andel enheter som mitt BHK en gang
per halvér med resultat 6ver 80 %

100 % av verksamhetsomradet enheter klarade malet.

Verksamhetsomradet foljer d&ven ”akutflodet” och deltar i forbattringsarbeten som paverkar ”"door-
to-door-tiden”.

Uppfoljning av NEWS2 och kunskaperna kring atgardstrappan kommer att foljas under 2022. Flera
handelseanalyser pekar pa brister kring hur NEWS2 har anvints, foljsamheten till ordination och
vilka dtgarder som satts in. Under &ret har

forbattringar 1

ka kunskap om

intriHode vardskador

Oka kunskap om intriiffade virdskador for lirande och ’

Vardavvikelser, hindelseanalyser och Lex Maria =Y
Avvikelser 63
Ar Antal rapporterade avvikelser -
2021 346
2022 361

Antalet rapporterade avvikelser har under 4 ar nistintill halverats.
Flera stickskador har under aret anmailts och en grupp har tillsats for att minska stickskadorna.

e Flera avvikelser inom basal omvardnad har identifierats och hjalpmedel for att 6ka
sakerheten har tagits fram, "omvardnadsstandard” och "SEUPP”.

e Avvikelser i samband med 6verforing av patienter mellan virdavdelningarna har
uppmarksammats och en grupp som leds av omvardnadsutvecklaren har tillsatts. Uppdrag
for en dokumentationsgrupp har utformats.

e En smirtrutin for verksamhetsomradet har tagits fram



Klagomal och synpunkter
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Klagomal och synpunkter som kommer till verksamhetsomradet via 1177, patientvagledare, PaN,
IVO tas emot av verksamhetschef och fordelas till respektive chef for svar eller besvaras direkt.

Arenden

Inspektion for Vard och Omsorg

Patientndmnden

Externa vdrdgivare

Ovriga avvikelser, exempelvis via mail

9
3
16
2

Vid klagomal och hiandelseanalysen har foljande forbattringsomraden identifierats,
omvardnadsdokumentation, trycksarsforebyggande atgarder, kunskap om NEWS och vard i livets

slutskede.

Tillforlitliga och sikra system och processer

Identifierade risker:

Siaker vard har och nu

Risk for brister i riskbedomning
Risk for brister i NEWS2
Risk for brister i ldkemedelshantering

Tillfrlitliga och sékra
Risk for rondchecklista

‘Syﬂem och processer
Risk for bristande omvérdnadsrunda -

Risk for brister i palliativ vard/vard i livets slutskede
Stiker véirs

Risker for bristande omvardnadsdokumentation
Risk for felhantering av infarter

har och ny

9

Omvardnadsronder for att sikerstilla god vard.
Avvikelsehantering lett till sakrare ladkemedelshantering
Planerad utbildning palliativ vard under 2023

Forbattrad introduktion for nyanstillda

Okat chefernas riskmedvetenhet i patientsikerhetsarbetet
Anslag pa tv-apparater personalrum

Fallférebyggande grupp

Uppmanat medarbetarna att skriva avvikelserapporter
Verksamhetsutvecklare och omvéardnadsledare har dragit handelseanalyser pa avdelningar
Horsammat anhorigas och patienters syn pa varden

Forbattrat bemanning for att forbattra arbetsmiljon och patientsikerheten pa avdelning
Forbattrat hanteringen av Perifer venkateter

En avdelning deltar i kateter projekt for att minska kateterrelaterade uvi och blasoverfyllnad
Utbildning i EDA

Tagit fram spadningsschema

(1
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Starka analys, liirande och utveckling

e Verksamhetsomradet har arbetat med “realtidsdata” under aret for att 6ka andelen
riskbedomningar vid inskrivning.

e Forbattrat forstdelsen och implementerat forbattringstavlor pa samtliga avdelningar.

e Arbetat med riskanalys infor nya arbetsmoment i virden. Hiandelseanalyser anviands som
verktyg vid misstankt vardskada.

¢ Omvardnadsronder anviands som verktyg for lirande och utveckling inom hela omradet.
Larande och utveckling sker i ledningsgruppen 6kat patientsikerhet.

e Verksamhetschef granskar avvikelserapporter inom verksamhetsomradet for att identifiera
risker och hiandelser.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Under 2022 har verksamhetsomradet arbetat med gemensamma standarder t. ex. SEUPP.

Internt ldrande och identifiering av kunskapsbrister.

Under aret har vi identifierat att nya sjukskoterskor behover stiarka kunskapen i
lakemedelshanteringen. Det har ocksé identifierats brister i palliativ vard och vard i livets slutskede.
Utbildning har skett via KTC och genom verksamhetsomradet.

Verksamhetsomradet har tagit fram en ”driftstoppslada” for material vid eventuellt IT-brott eller vid
andra tekniska problem som avbrott i patienternas ringsignalsystem. Ladorna, som ar lika pa alla
avdelningarna, finns pa alla enheter inom verksamhetsomradet. Innehaller allt fran
pappersjournaler till diktafoner samt manuella rutiner vid driftstopp.

Medarbetarna uppmanas till att skriva avvikelser pa uppmiarksammade brister i varden.
Kiannedom om hindelseanalyser och riskanalyser ges till regelbundet till personalen.

En engagerad ledning och avsatta resurser for att arbeta med patientsékerheten ar
verksamhetsomradets framgangsfaktorer
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Mal, Strategier och Utmaningar for kommande ar

VO Vard har en verksamhetsplan dir alla mél for verksamheten ar siffersatta och aktiviteter for att
na malen finns formulerade. Denna bryts sedan ner pa avdelningsniva dar man tar fram egna
aktiviteter for att na mal.

Malet ar att fortsatta att skapa en patientsidkerhetskultur dir medvetenhet om att varje skriven
avvikelse ar en mojlig forbattring och att alla i organisationen ar viktiga for att bidra till en patient
sakrare vard. Strategierna ar att uppmana till att skriva avvikelser och se mgjliga forbattringar. Varje
chef har som maél att inrétta ett systematiskt medarbetardrivet forbattringsarbete. Chefen behover
vara vigvisare och ledningsgruppen kan vara en forebild i arbetssittet. Aterkoppling av avvikelser ar
viktigt som en del i att stimulera till patientsakerhetsarbetet.

Under aret har flera hindelseanalyser genomforts och mélet ar att involvera fler medarbetare i att
delta och sd smaningom lara sig att leda analyser. Utvecklingen behovs i att redovisa analyser och att
folja upp atgarder behovs.

For att uppritthalla kvalitet (da realtidsdata saknas) kravs tid for att journalgranska vilket dock gors
pa flera enheter.

Stort fokus ligger under aret pa att standardisera omvardnadsdokumentationen som ar en
nodvandighet for att fa ut kvalitetsdata ur journalen och stréva efter realtidsdata.

Att minska personalomsattningen pa sjukskoterskor ar ett mal da omsattningen ligger runt 20 %.
Stravan efter en god arbetsmiljo med ratt bemanning och antalet patienter per sjukskoterska ar en
strategisk fraga som far stort fokus under 2022.

VO Vérd inkluderas i studien Magnet4Europa, dir stort fokus ligger pa omvardnadsprofessionen,
kompetens, ledarskap och arbetsmiljo ar grundpelare i Magnetmodellen. Studien innebar bl. a att en
GAP-analys gors och det kommer att ge en “draghjilp” i arbetet med att bli en attraktiv arbetsplats
dar sjukskoterskor vill jobba och stanna kvar, dar det ocksa finns interna karriarmgjligheter.
Framforallt gagnar modellen patienten i form av en forbattrad omvardnad.

For underskoterskor finns en roll att soka, vardledande underskoterska, syftet med rollen ar att
skola in nya kollegor och att arbeta med forbattringsarbeten. Malet dr att ha en virdledande
underskoterska per avdelning och minst en steg-5 sjukskoterska/omvardnadsledare.
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Bilaga 1. Tabell for arbetsprocesser och system

Verksamhetsomrade:

Process/system Status | Atgirdsplan (vid rod firg)
Risk for bristande patientsidkerhet

1| Risk for bristande kunskaper av Forpatt_r ing av dokumentation

o . . Utbildning av personal
omvardnadens riskbedomningar Gré
réna korset

2 | Risk for bristande kunskaper i Fallpreventiv grupp
fallprevention Planerat Al-projekt I fallprevention

3 | Risk for bristande féljsamhet av Grona korset
handlingsprogram géllande Fokusmanad I &rshjul
Anmadlningspliktiga resistenta bakterier Hjalpmedel fér bedémning

4 | Risk for bristande omvardnads- Dokumentationsgrupp samt Magnet-
dokumentation Omvardnad

5 | Risk for brister i ldkemedelshanteringen Utbildning for nyanstallda via KTC
av nyanstallda

6 | Risk for bristande foljsamhet av rutin Journalgranskning av specifik
NEWS?2. indikator per enhet

7 | Risk for bristande kunskaper kring Utbildning av Medicinsk teknik
medicinsk teknik

8 | Risk for bristande foljsamhet av Uppf6ljning i ledningsgrupp samt
omvardnadsrundor - SEUPP Magnetteam.

9 e . . Utbildning via KTC.
Risk for felhantering av infarter. Efterlevnadskontroll av PVK

10 | Risk for bristande foljsambhet till Uppf6ljning via ledningsgrupp och
rondchecklista VEC. Samarbete med MLA.

Forklarin

fungerar

arbete pagar, hinder finns

arbete ej paborjat p.g.a. hinder, arbete ej pabérijat




