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Sammanfattning

Under ar 2012 har de viktigaste atgérderna i vart patientsdkerhetsarbete varit utveck-
ling av kvalitetsradet och Etiska radet, registreringar i Palliativa registret, Senior
Alert och uppstart av demensregistret BPSD. Arbetet med kvalitetsregister har gjort
att vi blivit mer medvetna om risker och forbyggande atgérder samt lett till kvalitets-
sékring for en god palliativ vard, ndgot vi kan se dven statistiskt. Detta har ocksa
varit en foljd av att vi i verksamheten satsat pa interna utbildningar i Palliativ Vard
lett av en sjukskdterska.

Utover uppfoljning av kvalitetsindikatorerna fall, badde med och utan fraktur, ldke-
medel, dokumenterad riskbeddmning for trycksar, handlingsplan f6r boende med
trycksar, sa for vi varje manad statistik over flera kvalitetsindikatorer som rapporte-
ras manadsvis direkt till Kommunens MAS.

Vi har under &r 2012 gjort interna egenkontroller, enligt framtagen mall, av Hélso-
och Sjukvérden. Egenkontrollerna och Stadens avtalsuppfoljning har visat goda re-
sultat férutom mindre brister i dokumentationen, som vid érets slut till storsta del var
atgérdat.

Vi har under ar 2012 inte haft ndgon allvarligare vardskada (enligt Lex Maria). Vi
har identifierat risker genom avvikelsehanteringen men med snabba atgérder och
uppf6ljning har vardskador kunnat undvikas.

Inom Sabbatsbergsbyn finns ett hogt kvalitetstinkande och foretagets kvalitetsord -
kvalité i alla led - genomsyrar verksamheten. Stor forstéelse finns dver nodvéindighe-
ten att rapportera eventuella risker, tillbud och negativa héndelser. Vara medarbetare
har insett betydelsen att skriva avvikelserapporter och pa varje arbetsplatsméte tas
positiva och negativa synpunkter upp som en stdende punkt.

Alla synpunkter/klagomal fran boende/nérstdende tas pa storsta allvar. Chef ater-
kopplar alltid inom 24 timmar till den som framfort synpunkten/klagomalet. Alla
synpunkter behandlas i kvalitetsradet &ven om atgérder dr vidtagna. Pa véra arbets-
platstriffar tas synpunkterna upp, bade positiva och negativa, for att vi ska lira av
varandra.

Sabbatsbergsbyn ser det sjdlvklara i att den néirstaende tillsammans med den boende
medverkar i sitt eget patientsdkerhetsarbete.

Forutom vilkomstsamtalet for vi en daglig och kontinuerlig kommunikation med de
boende och i vissa fall nirstdende. Vi har regelbunden telefonkontakt med nérstaen-
de och vid minsta fordndring i hélsotillstdndet tas alltid kontakt med nérstaende.

De viktigaste resultaten under ar 2012 é&r:

» Den 6kade medvetenheten om att i alla ldgen tdnka “risk” och att arbeta fram
handlingsplaner dér risk foreligger.



» Satsningar inom palliativ vard har gjort att vi pa flera omraden uppnér pal-
liativa registrets malvéarden for en god palliativ vard.

» Fortsatt forebyggande arbete inom fall, nutrition och trycksér har gett goda
resultat da forekomsten av underndring, frakturer och trycksér &r fortsatt
mycket 14g.

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

Stockholms Aldreboende AB driver pa uppdrag av Norrmalms Stadsdelsforvaltning
Sabbatsbergsbyns Vérd- och Omsorgsboende (Sabbatsbergsbyn) sedan sep-
tember 2008. Kontraktet lyder pa 3+2+2+2 ar, totalt 9 ar.

Det finns ett avtal mellan Stockholms Aldreboende AB och Norrmalms Stadsdels-
forvaltning som tydligt reglerar ataganden och skyldigheter fran bada sidor.

Stockholms Aldreboende AB:s dvergripande kvalitetsmal:

Séker vard och omsorg av hog kvalitet, som uppfyller de krav och mal som géller
enligt SoL, HSL, Patientsékerhetslagen och andra for verksamheten géllande lagar
och foreskrifter, och som motsvarar och helst overtraffar de boendes, gésters, nérsté-
endes och uppdragsgivares forvintningar.

For patientsékerhetsarbetet géller Nollvisionen, d v s noll vardskador.

Stockholms Aldreboende AB:s dvergripande strategi:

Ett uthalligt, systematiskt kvalitetsarbete, med sténdiga forbattringar inom verksam-
hetens alla omréden, dér vi efterstravar kvalitet och patientsékerhet i allt vad vi gor; i
varje led, i varje situation, i varje relation.

Sabbatsbergsbyns 6vergripande hélso-och sjukvardsmal och strategi ir:

Minska vérdrelaterade vardskador med ett foréndrat forhallningssitt genom att alltid
“tanka “risk och ddrmed fa en 6kad sdkerhetskultur i arbetssittet.

En trygg och sdker hélso- och sjukvard erhélls genom ett systematiskt kvalitetsarbete
1 hélso- och sjukvardsfragor. Detta kan bl.a. fis genom att ha tydliga rutiner och po-
licies, métbara Hsl-mél i verksamhetsplanen, f6lja olika kvalitetsindikatorer och att
det finns ett val fungerande kvalitetsrad.



Organisatoriskt ansvar for patientsikerhetsarbetet
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p I

Foretagets ledning ska som vérdgivare faststidlla mal for det systematiska kvalitets-
arbetet samt kontinuerligt folja upp och utvardera mélen.

Stockholms Aldreboende AB som vardgivare har ett tydligt ansvar att bedriva ett
systematiskt patientsékerhetsarbete och arbeta forebyggande for att forhindra vérd-
skador. Vardgivaren har ocksé en skyldighet att utreda handelser som har lett till el-
ler kunde ha lett till vardskada.

Inom Sabbatsbergsbyn finns ett tydligt ledarskap och en tydlig ansvarsfordelning.

Intern-MAS

har ansvaret enligt Hdlso- och sjukvdrdslagen § 24 vilket bl.a. innebdr att intern-
MAS utreder alla hidndelser som har lett till eller kunde ha lett till en vardskada (Lex
Maria). Intern-MAS ansvarar ocksa for att den boende far en séker och dndamalsen-
lig vard och behandling av god kvalité.

Verksamhetschef

har ansvaret enligt Halso-och sjukvardslagen § 29a och har bl.a. ansvaret {or att det
finns tydliga rutiner och policies, att uppfoljningar gors samt att en god, trygg och
sdker hélso-och sjukvard bedrivs. Verksamhetschef svarar ocksa for att det finns
matbara Hsl-mal och att mélen nas.

Enhetschef

Verksamheten har tre enhetschefer varav en har specificerade arbetsuppgifter att leda
och fordela arbetet i hdlso- och sjukvérdsgruppen, se till att foljsamhet finns till vara
rutiner samt ansvara for att nddvéindig information nér samtlig personal i hélso- och
sjukvardsgruppen. I ansvaret ligger ocksa att slumpvis granska HSL-
dokumentationen samt att tillsammans med intern-MAS utféra egenkontroll av hal-
so- och sjukvérden, utifrdn mall, 2 ganger/ar.

Sjukskoterskan

har ett omvérdnadsansvar for upp till 24 boende och yrkesbeskrivning finns.
Hon/han har ett ansvar utifran Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for legitime-
rad sjukskoterska och ett yrkesansvar utifrén patientsidkerhetslagen.

Arbetsterapeut och Sjukgymnast

finns och dven dér finns tydliga yrkesbeskrivningar och med ett ansvar utifran Soci-
alstyrelsens kompetensbeskrivningar for sjukgymnast och arbetsterapeut och ett
yrkesansvar utifrdn patientsidkerhetslagen.

En stor uppgift for all hdlso-och sjukvérdspersonal &r att:
» Fridmja hélsa

Forebygga sjukdom

Aterstilla hilsa

Lindra lidande

YV V V

Kommunens MAS och MAR har ett uppf6ljnings- och tillsynsansvar for verksamhe-
ten.



Struktur for uppfoljning/utvirdering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Sabbatsbergsbyn har ett avvikelsehanteringssystem som foljer stadens riktlinjer. Alla
Hsl-avvikelser registreras i avvikelsemodulen i dokumentationssystemet Vodok. Det
finns en tydlig rutin nér och hur man skriver en avvikelse. Alla Hsl-avvikelser atgér-
das omedelbart av Hsl-personal, skrivs under av Enhetschef och avvikelsen tas upp
pa kvalitetsrddet dér man i varje enskilt fall gor en riskbedomning hur stor dir risken
att det hénder igen och vad kan det leda till - utifrén Socialstyrelsens riskmatris.

Om risken 4r stor att avvikelsen kan hdnda igen med en eventuell vardskada ska all-
tid en handlingsplan for den boende och/eller en 6versyn av befintlig rutin ske.
Verksamhetschef ansvarar for detta.

Intern-MAS léser alla avvikelser och forvissar sig om att rétta &tgérder ér vidtagna
innan godkénnande av avvikelsen sker. Intern-MAS for statistik och foljer upp avvi-
kelserna och rapporterar till Verksamhetschef och Bitr. Enhetschef ménadsvis.

Ingen héndelse under ar 2012 har foranlett en anmélan enligt Lex Maria.
Verksamhetschef ansvarar for att arkivering for en eventuell anmaélan sker. En tydlig
rutin kring Lex Maria finns och alla hidndelser av stdrre dignitet ska forutom till So-
cialstyrelsen redovisas till uppdragsgivaren, d v s Norrmalms stadsdelsforvaltning.

Sabbatsbergsbyn har under ar 2012 f6ljt vardrelaterade infektioner. Infektionsbaro-
metern har varit 1ag, c:a 3 % har behandlats for pneumoni och mindre &n 3 % for
urinvédgsinfektion hos boende utan urinvagskateter.

Inga utbrott av maginfluensa har forekommit. Vi har en boende med ESBL, smitta
som den boende hade redan vid inflyttning och det har inte spridits vidare tack vare
noggranna hygien- och stidrutiner.

Under ar 2012 har basala hygienmétningar gjorts, enligt mall, varje ménad av hygi-
enombud pé varje avdelning. Rapport sker till Enhetschef som arkiverar métningar-
na. Avvikelser fran rutinen Basal hygien utifrdn Socialstyrelsens forfattning SOSFS
2007:19 har varit fa.

Varje manad redovisar vi till kommunens MAS hélso-och sjukvardsstatistik enligt
mall med bl.a.

Antal trycksér
Infektioner

Akut byte av vardenhet
Avlidna

Olika ordinationer, ex. injektioner, inkontinensskydd, férebyggande mad-
rass, vitskelista, larm m.m.

YV V V V VY



Det finns ocksa kvalitetsindikatorer som Intern-MAS foljer och dér vi direkt atgérdar
om vi hittar brister eller avvikande siffror.

Kvalitetsindikatorerna vi granskar och foljer upp ér antal:

>
>
>

>
>
>

Boende med dokumenterad fallrisk

Fallolyckor som lett till fraktur

Boende med dokumenterad riskbeddmning for trycksar och boende med
trycksar

Boende med utférd ADL

Boende med individuellt utredd inkontinens

Boende med genomford lakemedelsgenomgéang

Det ska framga vid arets slut att alla boende har blivit bedomda enligt

kvalitetsindikatorerna och att en vardplan finns uppréttad i de fall dir en risk identi-

fierats.



Hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits samt vilka

atgirder som genomforts for 6kad patientsiikerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Under ar 20121 har Sabbatsbergsbyn haft bdde externa och interna utbildningar. Ge-
nom Norrmalms Stadsdelsforvaltnings forsorg har bade sjukskoterskor (samtliga)
och omvérdnadspersonal fatt fordjupade kunskaper i likemedelshantering inom sin
profession. Detta har medfort att vi nu kan se att omvardnadspersonalen &r mer tryg-
ga i sin hantering av ladkemedel, d.v.s. i sitt delegerade ansvar.

Sjukskoterskor och en sjukgymnast har fatt spetskompetens i demens genom en tre-
dagars-utbildning i Lund. Arbetet med intern utbildning i palliativ omvéardnad har
fortsatt, en utbildning som &r mycket uppskattad. Verksamheten har ocksé under sis-
ta kvartalet anslutit sig till Liverpool Care Pathway (LCP), ett arbetssétt som innebér
forbattrad journalgranskning och kvalitetsutveckling av véarden i livets slut. Vi fort-
sitter att registrera och utvirdera vart arbete med hjélp av det palliativa registret,
vilket bl.a. gjort att vi utvecklat arbetet med smaértskattning av boende som befinner
sig 1 livets slutskede.

Arbetet med att registrera alla boende i kvalitetsregistret Senior Alert har fortgatt
under 2012.

Utbildning i forflyttnings-och lyftteknik ges till alla nyanstéllda, i samband med an-
stallningens borjan och regelbundet till 6vrig personal. Avvikelser angaende
Medicinsk-Tekniska Produkter och arbetsskador &r ringa.

Vi har under aret fortsatt vart fallpreventiva arbete och antalet fall som har lett till
fraktur har halverats fran foregdende ars redan 1aga niva.

Verksamheten har dven ett etiskt rdd som leds av en enhetschef och gruppen innehal-
ler dven sjukskoterska, sjukgymnaster, arbetsterapeut och omvéardnadspersonal. Ra-
det har som huvudsyfte att ta stéllning till skyddsatgirder sa som transportbélten och
sdnggrindar men dven andra etiska dilemman diskuteras under sekretess i radet. Dis-
kussioner i etiska radet har bl.a. lett till battre dokumentation av skyddsétgarder och
en checklista infor ordination har utarbetats.

Varje omvardnadsansvarig sjukskoterska lamnar varje ménad ut signeringslistor for
Medicinsk-Tekniska Produkter, for varje boende. Listan finns pé varje boenderum
och innehéller information om vilka MTP-produkter och skyddsétgédrder som &r or-
dinerade for den boende. Personal signerar minst 2 ggr/dygn foljande:

» Attt man har anvander ratt lyftskynke (vid individuellt ordinerat lyftskynke)
Att sdngen &r i bottenldge

Att larmet dr pa (vid ordination av larm)

Att sdnggrind dr uppe (vid ordination av sdnggrind)

YV V V VY

Annat forekommande MTP hos boende (exempelvis luftvixlande madrass)



Samtliga omvardnadsansvariga sjukskoterskor och arbetsterapeut har gitt Sodexos
madrassutbildning vilket givit fordjupade kunskaper i trycksérsprofylax och forbatt-
rade arbetssétt kring ordination av forebyggande och behandlande madrasser. Anta-
let uppkomna trycksar under aret har varit lagt.



Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella och regionala kva-
litetsregister

Mot slutet av ar 2012 foljde vi upp mélvirdena i Palliativa registret och utifrén resul-
tatet har vi satt nya mal for &r 2013. Vi kan se stora forbattringar i kvalitetsindikato-
rerna frén registret, t.ex. har vi under de sista tva kvartalen haft 100 % ménsklig nir-
varo vid dodsogonblicket, registrets malviarde ligger pa 90 %. Fortsatta forbéttrings-
omréaden enligt registerstatistiken &r smértskattning och lakarinformation till patien-
ten.

I Senior Alert kan vi f6lja foljsamhet av handlingsplan vid riskbedémning av fall,
trycksar och nutrition. Vi har inte mer an sporadiskt foljt detta under &r 2012 da fo-
kus framst har riktats pa att gora dessa beddmningar i omvardnadsjournalerna. De
uppfoljningar som gjorts visar dock att vi dr duktiga pa att gora riskbedomningar och
atgirdsplaner men behdver forbéttra arbetet med uppf6ljning av dessa.

Regionalt kan vi folja kvalitetsindikatorerna och under ar 2012 har vi legat bra

till i jamforelse med genomsnittet inom Norrmalms Stadsdelsforvaltning.

Jamforelser av verksamhetens resultat dels med oppna jamforelser, dels med resultat
for andra verksamheter

Tittar man pé Socialstyrelsens &rliga enkitundersdkning ” Oppna jimforelser ” s&
haller vi en god kvalité. Vi hamnar i det vre skiktet av verksamheter som till stor
del uppfyller Socialstyrelsens métt pa god verksamhet. Det som drar ner resultatet
nagra tiondelar &r att vi inte har fullgoda lagenheter (med trinettkdk) for alla boende.

Jiamforelser av verksamhetens nuvarande resultat jamfort med tidigare resultat
Under ar 2012 har vi haft mitbara mal utifran Hsl-verksamheten ar 2011.
Nagra mal vi har haft ér:
» Minska antalet 1dkemedelsavvikelser
» Minska antalet fall med frakturer med minst 10 % under ett ar.
» Korrekt inkontinensbedémning pa samtliga boende
> En trygg och séker Hsl-dokumentation med godként resultat pa Hsl- doku-
mentationen vid egenkontroll (95 %) och vid stadens uppf6ljning. Malet var
vid stadens uppfoljning under varen 2012 inte helt uppnétt da négra vardpla-
ner var mer an ett ar gamla. I 6vrigt visade stadens rapport att hélso- och
sjukvardsdokumentationen holl god kvalitet.

Mdlgruppsundersékningar

Vi har inte haft nigra riktade malgruppsundersokningar vad géller hélso- och
sjukvardsfragor. Daremot har vi haft manga samtal med nérstdende angéende de
boendes hilsa. All Hsl-personal dr mycket angeldgna om att alltid ringa nérstdende
vid minsta fordndring i den boendes hilsa eller &ndring av nagon ordination.
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Granskning av journaler och annan dokumentation m.m.

2 ggr/ér granskas samtliga omvardnadsjournaler utifran mall for egenkontroll. Mélet
ar att dessa ska vara 100 % korrekta, ndgot vi d&nnu inte uppfyllt. Dock ser vi vid
egenkontrollerna att hilso- och sjukvérdspersonal dokumenterar mer enhetligt och
strukturerat &n tidigare och dokumentationsgranskningarna visar inga forsémringar i
journalforingen.

Intern-MAS granskar varje manad alla Hsl-avvikelser via Vodok. I samband med
vissa avvikelser granskas ocksa dokumentationen, allt for att faststélla att sékra
atgérder dr vidtagna.

Kommunens MAS och MAR foljer upp hela hélso- och sjukvarden en gang/ar och
oftare om brister finns.

Sabbatsbergsbyn har ett egenkontrollsprogram med enbart hélso- och sjukvérdsfra-
gor dir Enhetschef tillsammans med intern-MAS gar igenom Hsl-fragor som t.ex.

»  Om delegeringar ar aktuella

Narkotika- och likemedelshantering
Foljsamhet av rutiner

Funktionskontroll och skotsel av MTP
Sdkerhetsarbete (vid smitta, injektioner m.m.)
Aktuell dokumentation

YV V V V VY

Undersokning av om det finns forhdllningssdtt och attityder hos personalen som kan
leda till brister i verksamhetens kvalité

En stark virdegrund &r nddvindig for att en god och séker vard ska kunna ges. Vi
har under aret 2012 fortsatt arbeta med véra vérderingar som ledningsgruppen for
Stockholms Aldreboende AB tog fram i borjan av &r 2010. Vi har inte néirmare un-
dersokt om det finns brister i forhallningsséttet hos personal men vi har tagit pé all-
var om synpunkter har inkommit. Vi har fokuserat pé att arbeta med véra véardeord
vilket har gett goda resultat med fa klagoméal och manga ndjda boende/nirstaende.

Stockholms Aldreboende AB har tagit fram fyra viirdeord som féngar kiirnan i fore-
tagets virdegrund, verksamhetsidé och verksamhetsfilosofi:

e  Trygghet

e (Gléddje

e Egnaval

e  Vilbefinnande

En virderingsgrupp bestaende av personer fran verksamhetens olika delar har tréif-
fats kontinuerligt under aret och diskuterat de fyra virdeorden. Vérderingsgruppens
arbete har natt ut till den 6vriga verksamheten i form av "lopsedlar" dar gruppen har
skrivit ner reflektioner och tankar runt de olika viardeorden. Varderingsgruppen har
ocksé haft temagrupper for samtlig personal pa Sabbatsbergsbyn.

Temagruppen syftade till att forankra de fyra vardeorden i personalgrupperna och
att personalen skulle reflektera 6ver sitt forhdllningssdtt och bemdotande mot boende,
nérstdende och medarbetare i olika situationer. En kvalitativ uppf6ljning av tema-
grupperna gjordes som speglar personalens attityder och forhdllningssdtt. Resultatet
blev en stirkt medvetenhet om betydelsen av attityder och bemétande mot boende,
ndrstdende och medarbetare.
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Under aret genomfordes SKL:s enkédtundersokning om patientsikerhetskultur som
ytterligare ett led i det systematiska arbetet med att utveckla en god
patientsékerhetskultur. Undersdkningen visade att sdkerhetskulturen har okat.
Andelen medarbetare som uppger sig inte ha rapporterat ndgon avvikelse under éaret
har minskat och andelen personer som rapporterat mellan 6-10 avvikelser har 6kat.
Resultatet visar att medarbetarna har forstétt vikten av att kartldgga brister och ha
dessa som underlag for fortsatt forbittringsarbete. Aven dvriga fragor gillande
sakerhetskulturen visar battre resultat an 2011.

Analys av patientndmndsdrenden,
Inga patientndmndsérenden inkom under ar 2012.

Inhdmtande av synpunkter frdn revisionsrapporter

Vi har under ar 2012 haft avtalsuppfoljning fran Norrmalms Stadsdelsforvaltning,
uppf6ljning frén Apoteket och uppfdljning av hilso- och sjukvérden av kommunens
MAS och MAR.

Fréan apotekets sida fanns bl.a. nagra mindre synpunkter om:

»> Begrénsa bestéllningarna av baslakemedel for att minska kassation

»  Att dndra i skriftlig rutin hur byte till synonymt likemedel dokumenteras sa
det stimmer med hur det gors i praktiken.

»  Kontrollera temperaturer i vissa lakemedelsskap i boenderummen.

»  Se over hur signering av narkotika och vid behovs-ldkemedel gors.

Vid uppfoljning fran kommunens MAS fanns f6ljande synpunkter:
» Nagra vardplaner var mer &n ett ar gamla
»  Munstatus utford av sjukskoterska saknades i manga journaler

»  Lokala rutiner beskrev inte delegeringar inom rehabiliteringsomradet samt hur
samverkan mellan rehabiliteringspersonal och ldkare utformas

»  Vid dokumentation och forskrivning anvéndes inte sokorden konsekvent i
Vodok enligt anvisningar
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Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap. 3 §p 3

Informationsoverforing och tydliga avtal vem som ansvarar for vad ar en viktig del
for att forebygga vardskador. Sabbatsbergsbyn har tydliga rutiner vad géller

informationsoverforing vid:
»  Ankomst fran hemmet (vid inflyttning)
»  Vard eller behandling av annan vardgivare
»  Planerade besok hos annan vardgivare
»  Akuttransport till sjukhus

Av rutinerna framgér det tydligt vilka personer som ska kontaktas och vilken
skriftlig och muntlig information som ska ges eller medfdlja den boende.

Sabbatsbergsbyn har ocksa en skriftlig 6verenskommelse mellan kommun och lands-
ting ”Samverkan vid in- och utskrivning i sluten och 6ppenvarden”. Av dverens-
kommelsen framgar det tydligt vem som ansvarar for vad i frigor som t.ex. ldkeme-
del, remisser, informationséverforing, m.m.

Vi har ocksa ett avtal med Stockholms Geriatriken som tillhandahaller ldkartjénster.
Av avtalet framgar tydligt vad boende/nérstdende kan forvénta sig av information,
behandling och lékartillgdnglighet samt samverkan mellan hélso- och sjukvérdsper-
sonal pa Sabbatsbergsbyn och Stockholms Geriatriken. En géng per ar genomfors
lakemedelsgenomgangar for samtliga boende dar sjukskoéterska och patientansvarig
lakare med hjélp av en symptomskattningslista foljer upp de ldkemedel som &r ordi-
nerade.

Sabbatsbergsbyn har ocksé avtal med Vardhygien och har pé detta sitt tillgang till
utbildning i vardhygien, hygienronder och tillgéng till experthjilp vid utbrott av
eventuell smitta. Vardhygien kan ocksa vara behjilplig med sak- och hygienfragor
om svarartade infektioner eller stora utbrott av maginfluensa uppstér.

For att sékerstélla forsorjningen av sékra Medicinsk-Tekniska Produkter finns ett
avtal med Sodexo som ger oss en trygghet att vi fir sdkra och godkénda Medicinsk-
Tekniska Produkter.

Sabbatsbergsbyn har ocksé tydliga rutiner for muntlig och skriftlig rapportering
mellan hélso- och sjukvardspersonal samt rapportering till omvardnadspersonal och
rutin for rapportering mellan omvardnadspersonal. Av rutinerna framgér vilken tid
pa dagen som rapportering sker och vem som rapporterar (tjanstgoringstur). En
skriftlig rapportering mellan dag - kvéll - natt finns ddr man i punktform skriver vad
de olika passen ska tinka pa och nér den boende fick sitt kvills- eller nattmal for att
inte nattfastan ska overstiga 11 timmar. Nytt pd denna rapport dr information om nér
de boende fitt sina ldkemedel, detta har tillkommit som ett steg att fortsétta halla 1&g
nivé av ldkemedelsavvikelser.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap.

En riskanalys &r en systematisk identifiering och beddmning av en riskbild.
En riskanalys gors for att upptécka risker som kan leda till att en boende skadas och
for att ta fram konkreta &tgérder som eliminerar risker.

Verksamheten har tydliga rutiner kring risk- och hidndelseanalys samt
utbildning kring rutinen och varfor man ska téinka “risk” och hur man utfor en risk-
analys.

Exempel pa nér en riskanalys ska goras?
En riskanalys kan goras pa verksamhetsniva och pé organisatorisk niva. Nagra ex-
empel ar:

>  Aterkommande iakttagelser av en risk eller mindre allvarliga hiindelser inom
en specifik arbetsprocess, exempelvis lakemedelshantering
Medarbetares upplevelse av att ett arbetsmoment eller en viss situation ar
riskfylld, exempelvis anvindning av MTP
Organisationsforédndringar, exempelvis omstrukturering av personal
Inférande av nya metoder och tekniska produkter, exempelvis om vi har
kompetens och utbildning f6r nya produkter
Vid en hidndelseanalys gors en riskbedomning av atgiardsforslagen i handel-
seanalysen.

YV VV V

Verksamhetschef utser ett analysteam som kan utgdras av ombud frén
verksamhetens kvalitetsgrupp, enhetschefer eller andra 1dmpliga personer.

Vi genomf0r riskanalys i olika steg och uppdraget ska alltid ges skriftligt av verk-
samhetschef. Den process som analysen géller ska beskrivas genom att identifiera
risker i processen och dess bakomliggande orsaker. Alla aktiviteter och risker fors in
1 analysschemat dir en bedomning gors av konsekvens, allvarlighetsgrad och sanno-
likhet for att risken skall intréffa igen. Bakomliggande orsaker identifieras och &t-
girdsforslag utarbetas. Riskens storlek ska bedomas utifran allvarlighetsgrad och
sannolikhet for intrdffande och en riskmatrismall (Socialstyrelsens mall) anviands for
detta. Vi tar fram &tgirdsforslag for att minska eller eliminera risken och en slutrap-
port ska ldmnas till verksamhetschef som ansvarar for att drendet foljs upp pa utsatt
datum.

Alla &tgérderna ska:

» Riktas mot de bakomliggande orsakerna

» Vara konkreta och realistiska

» Kunna genomforas inom en rimlig tidsplan samt kunna utvéarderas.

En risk- eller hindelseanalys ska alltid avslutas med att verksamhetschef, eventuellt i
samrad med VD, beslutar om vilka &tgérder som skall vidtas mot de bakomliggande
orsakerna eller vilka atgirder som ska vidtas sa att konsekvenserna begrinsas vid en
handelse. Efter detta beslut foljer ett forbéttringsarbete med implementering av even-
tuella fordandringar i verksamheten.
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Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Avvikelser

Med avvikelse menar vi allt som avviker fran véra rutiner, kvalitetspolicy och intentio-
ner samt skada pa person, hot och véld, missforhillanden inom omsorgen, klagomal fran
kund, avvikelser i likemedelshantering och fall. Med avvikelse menas vidare handelser
som medfort eller skulle kunna medfora risk eller skada for boende t.ex. brister i infor-
mation mellan olika vardgivare i och utanfor verksamheten, vardplanering, felbehand-
ling, nérstdendekontakter o.s.v.

En lokal rutin angdende Lex-Maria finns och rutinen ar tydlig med nér och hur man gor
en anmilan. Aven ansvarsfragan vem som utreder en eventuell vardskada eller risk for
vardskada ar tydlig. Sabbatsbergsbyns intern MAS utreder den eventuella vardskadan
eller risken for en vardskada och kommunens MAS meddelas bade muntligen och
skriftligen. En kopia av anmélan ska alltid skickas till kommunens MAS. En anmélan till
Socialstyrelsen ska vara inlimnad senast tvd manader efter hdndelsen.

Den boende/nérstaende informeras alltid vid en vardskada eller risk for vardskada och
intern-MAS meddelar den boende/narstdende om Socialstyrelsens utredning och beslut.
Under dr 2012 fanns inte ndagon hdndelse som foranledde nagon Lex-Mariaanmdlan.

Andra rutiner inom avvikelsehanteringen (Hsl, SoL, Synpunkter och klagomal m.m.)
beskriver tydligt vad, hur och nér en avvikelse ska rapporteras och skrivas. Det finns
olika blanketter beroende pa avvikelsens art. Alla som arbetar inom Sabbatsbergsbyn ar
skyldiga att rapportera avvikelser/hédndelser som har betydelse for boendesédkerheten till
niarmaste chef. Hidndelsen ska rapporteras bade muntligt vid upptickt och skriftligt.
Avvikelserapporter ldmnas av avdelningspersonal direkt till ansvarig hélso- och sjuk-
vardspersonal som efter att avvikelsen dokumenterats i omvéardnadsjournalen lamnar
rapporten vidare till enhetschef for paskrift. Avvikelsen gar sedan till kvalitetsombudet
for att tas upp pa kvalitetsradet.

Alla hélso- och sjukvardsavvikelser atgérdas direkt och skrivs in 1 Vodok.

Halso-och Sjukvardspersonal har ett ansvar for att:

»  Omedelbart bedoma och atgérda de brister som ror hilso- och sjukvard och

som hon far kinnedom om, muntligen och/eller skriftligen.

» Bedomning, atgirder och resultat dokumenteras i boendes

omvardnadsjournal (Vodok).

»  MAS och/eller verksamhetschef snarast kontaktas om hélso- och
sjukvardsavvikelsen ar av den karaktéren att det foreligger risk for allvarlig
skada ska intréiffa.

Nérvara pé kallade kvalitetsrad/moten.

Vara delaktig i forbattringsarbetet pa de egna avdelningarna.
Vid fall samt utebliven medicinering informera lékare.
Bedoma och atgérda alla avvikelser gédllande MTP.

VVYVYY

Alla avvikelser tas upp en gang/manad pa kvalitetsrad, bestdende av Enhetschef, sjuk-
skoterska, rehabpersonal och kvalitetsombud (en fran varje avdelning). Varje enskild
avvikelse gas igenom med en riskanalys — hur stor dr sannolikheten att det hinder igen
och med vilken skada.
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Alla avvikelser med dtgirder gas igenom pa avdelningsméten, (en gdng/manad) for att
forhindra upprepning av avvikelsen.

Under ar 2012 har medarbetarna blivit betydligt béttre pa att skriva avvikelser, till stor
del beroende pé forstaelsen for att rapportering inte syftar till att soka en “felande” per-
son utan att fa fram héndelsen for att undvika att det hander igen.

En héndelseanalys ska alltid goras:
» Da en hindelse intrdffat som skulle kunna ha gett katastrofala eller allvarliga
foljder
»  Darisken for upprepning av hiandelsen &r mycket stor
» Vid alla Lex Maria- och Lex Sarah-anmélningar
» Vid alla sérskilda hindelser.

Analysen ska svara pé fragorna:
» Vad hénde?
»  Varfor hinde det?
»  Hur kan vi undvika att det hinder igen?

Verksamhetschef ér den person som ger t.ex. ombud i kvalitetsgruppen, Enhetschef,
Intern-MAS eller annan ldmplig person i uppgift att bilda ett analysteam och genom-
fora en héndelseanalys. Analysteamet paborjar analysarbetet i snar anslutning till den
intrdffade handelsen.

Héandelseanalysen genomfors vanligen i 6 olika steg:

1. Uppdrag ges skriftligt av chefsperson att analys ska goras da en allvarlig hindel-
se intriffat eller kunde ha intréffat

2. Insamling av fakta och data. Detta kan ske genom intervjuer av involvera-

de/berdrda medarbetare, journalgranskning, finns rutiner for hur handelsen skul-

le ha handlagts mm?

Beskrivning av hiandelseforlopp

4. Identifiering av orsaker och analys av eventuella barridrer/skydd. Fanns barrié-
rer/skydd for att handelsen skulle intridffa och vad var anledningen till att barria-
ren/skyddet brast?

5. Ta fram atgérdsforslag. Hur ska man arbeta for att hindelsen inte ska intréffa
igen? Vad behover forbéttras i arbetsséttet? Vilka atgérder behover vidtas?

6. Ta fram slutrapport som ldmnas till verksamhetschef.

W

Utifran utford analys upprittar analysteamet ett atgardsforslag.
Atgirderna ska rikta sig mot:
» De bakomliggande orsakerna, vara konkreta och realistiska, kunna genomfo-
ras inom en rimlig tidsplan samt kunna utvarderas
»  Verksamhetschefen ansvarar for att fatta beslut angdende vilka atgarder som
skall vidtas och nér de skall vara genomforda samt utse person som ar ansva-
rig for att atgirderna genomfors
» Vid bedomning av vilka atgdrder som verksamheten bor arbeta med upprét-
tas en riskanalys enligt mall
»  Uppfoljning av atgérderna bor ske efter dverenskommen tid for att sakerstal-
la att de haft avsedd effekt.

P& APT-méten tar vi upp om ndgot mer allvarligt har hiant for att undvika att det
hénder igen.
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Hantering av klagomaél och synpunkter

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 38, 7kap 2§ p 6

Synpunkter/klagomalshantering ser Sabbatsbergsbyn positivt pé eftersom vi ser det
som ett viktigt led att sékra och utveckla var verksamhet.

Det ér nodvéandigt for ett forebyggande arbete att anvéinda sig av kunskaper om bris-
ter och negativa erfarenheter som fors fram inom olika delar av verksamheten. Kri-
tiska synpunkter ger verksamheten mojlighet till stindiga forbattringar och ddrmed
nojdare kunder. Vi ser synpunkter frdan vdara kunder som en tillgang och inte ett hot.

Inom Sabbatsbergsbyn finns blanketten” Synpunkter” anslaget pa alla informations-
tavlor for nirstdende (varje avdelning). P4 blanketten finns telefonnummer och
adress till Enhetschef. Blanketten delas dven ut vid inflyttning. P4 samma informa-
tionstavla har ocksé Patientndimnden en informationsbroschyr om sin verksambhet.
Aven den informationen ges vid inflyttning. Var blankett ”Synpunkter” kan limnas
anonymt.

Om medarbetare eller chef mottar ett muntligt klagomal/synpunkt anvands blanket-
ten Synpunkter/klagomdl . Dar skriver man ner

» Vad klagomalet géller
» Orsak

» Vidtagna direkta atgérder for att sedan 6verldmna drendet till Enhets-
chef/verksamhetschef.

Enhetschef/verksamhetschef tar kontakt med den person som framfort synpunk-
ten/klagomélet inom 24 timmar. Vid helg sker detta forsta vardagen efter helg. Vid
kontakt gors en

>  Overenskommelse om vilka atgirder som kan och ska vidtas
»  Datum for uppf6ljning.

All dokumentation sparas i parm for klagomal hos Enhetschef/verksamhetschef.

Berdrd chef ansvarar for att berdrd personal far information om en eventuell dver-
enskommelse.

Kontaktmannen ansvarar for att nddvéndig information dokumenteras i Sol- doku-
mentationen (uppdatering av genomforandeplan sker parallellt).
Arbetsterapeut/sjukgymnast/sjukskoterska ansvarar for att nédvandig information
dokumenteras i Hsl-dokumentationen.

Alla synpunkter, forbéttringsforslag och klagomal frén kund behandlas i kvalitets-

gruppen. Om fragorna dr av principiellt viktig natur eller svéra att hantera pa enheten
ska verksamhetschef héinvisa till ledningen for Stockholms Aldreboende AB.
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Om det inte ar mojligt att 16sa fragorna/problemen inom enheten, ska vederborande chef
hénvisa till ndgon av foljande (beroende pé drende):
»  Medicinskt ansvarig sjukskdterska, MAS
»  Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (Socialstyrelsen)
»  Patientndmnd vid respektive landsting eller kommun (information ges till vid in-
flyttning)

Sammanstillning och analys
SOSFS 20119, 5 kap. 6 §

Ett langsiktigt kvalitetsarbete dr grunden for att pa ett konstruktivt sdtt sammanstilla
klagomal, synpunkter eller andra rapporter for att atgiarda och/eller upptédcka eventu-
ella brister i verksamheten.

Under ar 2012 har vi fortsatt vart systematiska kvalitetsarbete med fokus pa att tdnka
risk 1 alla situationer med de boende och att féra fram eventuella risker, bade munt-
ligt och skriftligt. Alla medarbetare har blivit mer medvetna om betydelsen av att
skriva en avvikelse och fora fram synpunkter och klagomal fran boende/narstaende
eller uppdragsgivare.

Kvalitetsrddet har en viktig funktion att sammanstélla och analysera eventuella
brister for att kunna se monster eller trender, som indikerar brister i verksamheten.

I alla situationer, bade i enskilda drenden och vid brister pa verksamhetsniva, gors en
riskbedomning - hur stor dr risken att det hinder igen och vad kan det leda till - ut-
ifrdn Socialstyrelsens riskmatris varefter kvalitetsradet kan utarbeta forbattringsfor-
slag béde for den boende och for verksamheten. Alla synpunkter, forbattringsforslag
och klagomal fran boende/nérstdende/uppdragsgivare ska redovisas och behandlas i
kvalitetsgruppen.

Det Etiska radet ar ett annat forum dér etiska dilemman, eventuella brister eller kla-
gomal inom hélso-och sjukvarden kan analyseras, sammanstéllas och atgéardsforslag
kan utarbetas.

Alla Hsl-avvikelser registreras i avvikelsemodulen i dokumentationssystemet Vo-
dok. Intern-MAS for statistik pé bl.a. fall, ldkemedel, foljer upp avvikelserna och
rapporterar till verksamhetschef och enhetschef méanadsvis.

Varje manad redovisar vi till kommunens MAS hilso- och sjukvardsstatistik enligt
mall med bl.a.

» Antal trycksar
Infektioner

Akut byte av vardenhet
Avlidna

Olika ordinationer, ex. injektioner, inkontinensskydd, féorebyggande madras-
ser, vitskelista, larm m.m.

YV V V V

Enhetschef foljer statistiken i samrad med intern MAS och har som uppdrag att
komma med éatgirdsforslag om brister upptécks rutiner eller arbetsstt.
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Vid uppfoljning frén t.ex. Apoteket eller Uppdragsgivare s ansvarar och samman-
stéller verksamhetschef eventuella brister, synpunkter och skriver en atgéardsplan
med problem - dtgdrd, nér det ska vara klart samt uppfoljningsdatum.

Vi uppmanar de boende och nérstdende att komma med synpunkter, savil negativa
som positiva.

Inom Sabbatsbergsbyn finns blanketten” Synpunkter” anslaget pa alla informations-
tavlor for anhoriga (varje avdelning). P blanketten finns telefonnummer och adress
till Enhetschef. Blanketten ldmnas dven ut vid inflyttning. Var blankett ”Synpunkter
kan ldmnas anonymt.

99

Om en medarbetare eller chef mottar ett muntligt klagomal/synpunkt anvénds blan-
ketten Synpunkter/klagomél. Dér skriver man ner vad klagomaélet géller, orsak och
de direkt vidtagna atgérderna varefter drendet 6verlamnas direkt till Enhets-
chef/verksamhetschef som tar kontakt med den som framfort klagomélet inom 24
timmar for vidare atgérder.

All dokumentation sparas i parm for klagomal hos Enhetschef/verksamhetschef som
vid érets slut sammanstéiller antal klagomal.

Vid en risk for att en allvarlig hindelse kan ske vidtas direkta atgirder.
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Samverkan med patienter och nirstiende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Vi har en tit kontakt och aktiv medverkan fran boende och dess nirstaende. Da
flertalet av de boende har en demenssjukdom och inte alltid kan medverka i sitt eget
patientsidkerhetsarbete blir kontakten med nérstaende sarskilt viktig.

Redan i vialkomstsamtalet bor det framga om det finns uppenbara vardrisker med den
boende, exempelvis risk for fall, underniring, etc. varvid atgirder tas fram som kan
forhindra eller forebygga risker och noga dokumenteras i savél SoL- som Hsl-
dokumentationen.

I samband med inflyttning registreras den boende i Senior Alert med den
boendes/nirstdendes samtycke.

Sabbatsbergsbyn ser det sjdlvklara i att den narstaende tillsammans med den boende
medverkar i sitt eget patientsikerhetsarbete.

Rent allmént samverkar vi med boende och dess nérstaende med patientsdkerhet
genom att:

»  Vihar ett aktivt ndrstdenderad vars syfte ar att finga upp och fora fram all-
ménna synpunkter pa verksamheten och diskutera hur varden och omsorgen
samt miljon kan forbéttras pé olika sétt. Under ar 2012 har tre (3) mdten 4gt
rum

» Narstdendetraffar pa respektive avdelning 2 géanger om aret, d&ven under ar
2012, och dir synpunkter pa verksamheten togs tillvara

» Narstdendemdten med verksamhetschef tva ggr/ar dir information om
nyheter inom hilso- och sjukvérd ges.

» Nirstdendebrev fran verksamhetschefen minst 4 ganger per ar dér
verksamhetschef skriver om nyheter, fordndringar, aktiviteter m.m. Under ér
2012 skrevs det sex (6) brev

»  Brukarenkdt, stadens, svarar inte pa hilso- och sjukvardsfragor men ger dnda
en bild av hur verksamheten fungerar. Under ar 2012 fick Sabbatsbergsbyn
béttre resultat dn staden i dvrigt

» Samtal med kommunens MAS om hur verksamheten fungerar, t.ex. i
samband med avtalsuppf6ljningen

»  Synpunkter och klagomal (Se sdrskilt avsnitt).

For att sikra den individuella boendes patientsikerhet sker kontakten och samarbetet
med de boende och dess nérstdende pa manga olika sétt forutom vélkomstsamtalet.
Det sker genom:

» Daglig, kontinuerlig kommunikation med de boende.

» Regelbunden telefonkontakt med nirstdende om hur den boende har det.

»  Vid minsta fordndring i hilsotillstdndet eller &ndring av ordination fran bade
lakare, sjukskdterska eller rehabpersonal tas alltid kontakt med narstaende.
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Resultat 2012:

Omrade

Patientsiiker-
hetskultur

Kvalitetsindi-
katorer

Liakemedels-
avvikelser

Fall

Omrade

Mal:

Strukturmatt:

Processmatt:

Mal for hélso-och sjukvéard i Dessa forutsdttningar behovs Processer och aktiviteter vi utfort for att na var

syfte att minska antalet
vardskador

Hoéja de redan hoga siffror

som uppmattes i januari
2012

God foljsamhet till

kvalitetsindikatorer utifran

Stadens riktlinjer

Minska antalet

lakemedelsavvikelser till
mindre &n i genomsnitt 4

st/manad

Minska antalet fall med
fraktur med 10 % under
1 ar.

Mal:

for att vi ska na var

malsittning

Fortsatt patientsdkerhetsfokus

i alla sammanhang.

Systematiskt arbete med

avvikelserapporter och
kvalitetsradsmoten

maélsittning

Riskbedomningar och teambaserade
handlingsplaner i de fall dir en risk for upprepade
avvikelser noterats.

Forbittring av avvikelseblanketter for att
underldtta rapporteringen.
Enkdét: Patientsékerhetskultur

Alla boende ska 1 gang/&r och Granskning av HSL-dokumentation for att se att

vid behov ha dokumenterad:

ADL-bedémning
Lakemedelsgenomgéang
Fallriskbedomning
Nutritionsbedémning
Tryckséarsbedéomning
Inkontinensutredning
Strukturerade
kvalitetsradsmoten med
rapportering av
lakemedelsavvikelser

Folja avvikelser — dra in
delegering vid upprepade fel i

utférandet

Fallférebyggande arbetssitt

Strukturmaétt:
Mal for hélso- och sjukvard Dessa forutséttningar behovs

i syfte att minska antalet for att vi ska na var

dessa indikatorer ar uppfyllda

Fortsatt registrering i Senior Alert som stdd och
paminnelse for bedémningar

Stadens kvalitetsindikatorer

Intern MAS har foljt 1&kemedelsavvikelserna
under éret

Forbéttrade rapportblad dir personal kryssar nér
lakemedel har givits (start okt 2012)

Samtal med personal som inte foljt rutiner for
lakemedelsdverldmnande.

Alla som flyttar in ska ha en dokumenterad
fallriskbeddmning inom 14 dgr

Regelbundna lakemedelsgenomgangar
Information om méblering for att minimera
fallrisk vid vilkomstsamtal/inflyttning

Skriva teambaserade handlingsplaner nir boende
faller ofta.

Processmatt:
Processer och aktiviteter vi utfort for att na var
maélséttning
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Resultatmatt:
Andelen patienter med
vardrelaterade skador

Inga vérdrelaterade
skador.

Inga vérdrelaterade
skador.

Under 2012 har vi haft

77 likemedelsavvikelser

dér den vanligaste
orsaken &r “utebliven
dos”.

Antal fall som lett till
fraktur: 5 st.

Resultatmatt:

Andelen patienter med
vardrelaterade skador

Maluppfyllelse:
Resultat kopplat till egna méal

Enkétundersokning i december
2012 visar pa ett hojt
sakerhetstéink bland de anstéllda.

Stadens uppfoljning visar att
andelen boende som fatt
riskbeddmningar utférda minst 1
gang under aret har okat.

Likemedelsavvikelserna har inte
sjunkigt till den angivna nivan.

Antalet avvikelser 4r samma som
ar 2011, i genomsnitt 6 st/ménad

Andelen fall som lett till fraktur
ar nu endast 2 % (en minskning
med 50 % fran foregdende ar)
vilket ar lagre &n malet som
angavs.

Miluppfyllelse:
Resultat kopplat till egna mal



Inkontinens

Basala
hygienrutiner
/infektioner

Dokument-
ation

Etiskt rad

vardskador

Alla boende ska ha en
korrekt
inkontinensbedémning

100 % foljsamhet till basala
hygienrutiner och minskat
antal vardrelaterade
infektioner

En trygg och sdker
dokumentation.

Vid egenkontroll ska 95 %
av dokumentationen vara
godként.

Skapa underlag for
bedémning av behov av
skyddsétgérder for de
boende

malséttning

Inkontinensutredning vid
inflyttning
Uppf6ljning av

inkontinenshjélpmedel minst 1

géng/ar samt vid behov

Hygienombud méter hygien-
och kladrutiner utifran mall pa basala hygienrutiner
Nya arbetsklader har kopts in till alla anstillda for boende ar fortsatt mkt
lagt, ca 3 % har haft en
Ssk har utarbetat en mall for hur skyddskldder ska pneumoni och 3 % (utan
KAD) har drabbats av

avdelningen 1 gdng/manad,
rapporteras till varje
enhetschef

Infektioner som foranlett
antibiotikabehandling
rapporteras varje manad till
stadens MAS

Att det finns rutiner for hur vi

dokumenterar.

Avsatt schemalagd tid for
dokumentation

0.5 ssk kvillstid for att
mojliggdra mer
dagtjanstgoring for OAS

Alla som flyttar in ska fa

bedémning om huruvida de ar

i behov av en skyddsatgéird
eller ej

Forebygga skador/ sékerhet
for de boende

Inga vardrelaterade
skador.

Utredning enligt mall for alla nyinflyttade

Vardhygien har utbildat personal och chefer i
infektioner bland de

att sikra att kladrutiner efterfoljs

anvéndas 1 omvardnadsarbetet
UVI

Diskussioner pa HSL-méten vid oklarheter om hur Inga vardrelaterade
dokumentationen ska ske, vilka sokord som ska  skador.

anvindas osv for att f4 en mer strukturerad

dokumentation

Schemalagd administrativ tid for ssk som anvénts

till att forbattra dokumentationen

Egenkontroll 2 ggr under 2012 av alla

omvardnadsjournaler

Innan skyddsatgérder ordineras ska checklista fér Inga vardrelaterade
skyddsétgérder fyllas i skador.

Etiska radet tar dérefter stéllning till och ev.

godkénner atgirden

Atgirden dokumenteras i Vodok och 5ljs upp

enligt rutin med givna tidsintervaller
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Antalet vardrelaterade

Egenkontroll av dokumentation
visar att ca 75 % av de boende har
en inkontinensutredning som &r
uppdaterad under det senaste aret.

Egenkontroller visar att
omvardnadsarbete utan
skyddsklader fortfarande
forekommer. Dock fortsatt 1ag
forekomst av infektioner som
pneumoni och UVI hos de
boende.

Dokumentationen ligger fortsatt
pa en niva omkring 90 % godként
men nar dnnu inte upp till
malsattningen 95 %.

Alla skyddsatgéarder finns
dokumenterade i
omvérdnadsjournalen och
medvetenheten om nytta kontra
risk har 6kat bland hilso- och
sjukvérdspersonalen.
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Overgripande mil och strategier for kommande &r

Under kommande &r (2013) kommer Sabbatsbergsbyn att fortsétta att utveckla och
forfina sitt systematiska kvalitetsarbete for att uppna en trygg och séker vard och
omsorg av hdgsta kvalité.

Det 6vergripande malet for patientsdkerhetsarbetet dr Noll vardskador. (Nollvisio-
nen)

Detta mal kan nds genom ett uthélligt systematiskt kvalitetsarbete med stdndiga for-
bittringar inom verksamhetens alla omréden, dér vi efterstravar kvalitet och patient-
sakerhet 1 allt vad vi gor, 1 varje led, i varje situation och i varje relation. Genom att
alltid “ténka risk” fas en 6kad sdkerhetskultur i arbetssittet och med det en tryggare
och sékrare hélso- och sjukvard.

Forutom att f6lja kvalitetsindikatorer och hilso- och sjukvérdsstatistik, enligt fram-
tagen mall av stadens Medicinskt Ansvariga Sjukskoterskor, kommer vi att
under &r 2013 fokusera pa foljande 6vergripande mal:

» Vi ska ha ett fortsatt 1agt antal ldkemedelsavvikelser genom att forbattra
strukturen i liakemedelshanteringen och vid upprepade avvikelser frén en och
samma person erbjuda utbildning och/eller dra in en eventuell delegering.

» Vi ska vidareutveckla vart fallférebyggande arbetssitt och bl.a. utbilda om-
sorgspersonal 1 hantering av rullstolar och forflyttningsteknik.

» Vi ska utveckla arbetet med kvalitetsregistret BPSD for att fa béttre struktur
och arbetssitt kring de boende som lider av BPSD-problematik.

» Vi ska fortsitta utveckla den palliativ varden genom att paborja Palliativ Ut-
bildning steg II och arbeta enligt LCP.

» All hdlso- och sjukvardspersonal ska erhélla utbildning i HLR och dérefter

internt utbilda omvardnadspersonal i Heimlich manover for att 6ka trygghe-
ten for vara boende med svéljproblematik.
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