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Forkortningar i dokumentet:

Hsl= Hilso-och Sjukvardslagen

Hsl-personal = Arbetsterapeut, Sjukgymnast, Sjukskoterska
Rehabpersonal= Arbetsterapeut och/eller Sjukgymnast.

MAS = Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska

MAR = Medicinskt Ansvarig for Rehabilitering

MTP = Medicinsk-tekniska-Produkter

BPSD = Beteendemaissiga och psykiska symptom vid demens



Sammanfattning

Under 2015 har ett stort fokusomréde géllande hélso- och sjukvarden varit att
utveckla patientjournalerna utifran den nya dokumentationsmodellen ICF.

Under 2015 har vi dven fortsatt att utveckla arbetet och implementeringen av den
nationella virdegrunden for dldreomsorg. Detta har dven paverkat
patientsdkerhetsarbetet genom diskussioner om etiska dilemman, rétten till
sjdlvbestimmande samt information och delaktighet fér boende och nérstdende.

I borjan av 2015 hade verksamheten ett stort utbrott av calicivirus vilket foranledde
fordjupad kontakt med vardhygien. Under sommaren och hosten har vi genomfort
hygienrond tillsammans med vardhygien och utbildat all personal i basala
hygienrutiner. Vi har ocksé tagit fram 3 stora prioriteringsomraden for ett forbattrat
hygienarbete.

Under senare delen av 2015 har vi dven utokat sjukskoterskebemanningen och gjort
om ansvarsomridena, vilket innebér att varje sjukskoterska ansvarar for som mest 22
boende/patienter jAmfort med tidigare 24.

Pa grund av sjukfrénvaro har antalet arbetsterapeuter varit nagot lagre &n planerat
under vissa perioder 2015. Detta har gjort att vi har fatt prioritera om
arbetsuppgifterna nagot vilket lett till att arlig uppf6ljning av ADL-bedémning enligt
Sunnas inte har gjorts pa alla boende inom utsatt tid.

Vi har under ar 2015 genomfort egenkontroller, enligt framtagen mall, av Hélso- och
Sjukvérden. Inga stora brister har upptéckts.

Inga incidenter har under aret lett till en anméilan enligt Lex Maria.

Inom Sabbatsbergsbyn finns ett hogt kvalitetstinkande och foretagets kvalitetsord -
kvalité i alla led - genomsyrar verksamheten. Stor forstéelse finns ver
nddvandigheten att rapportera eventuella risker, tillbud och negativa hdandelser. Alla
synpunkter/klagomal fran boende/nérstaende tas pa storsta allvar. Chef aterkopplar
alltid inom 24 timmar till den som framfort synpunkten/klagomaélet.

Sabbatsbergsbyn ser det sjédlvklara i att den nérstdende tillsammans med den boende
medverkar i sitt eget patientsdkerhetsarbete. Forutom vialkomstsamtalet for vi en
daglig och kontinuerlig kommunikation med de boende och i vissa fall nérstaende.
Vi har regelbunden telefonkontakt med nérstdende och vid fordndring i
hilsotillstdndet tas alltid kontakt med nérstaende.

De viktigaste resultaten under ar 2015 &r:
» Virdegrundsarbetet och den boendes mojlighet att paverka sin vard.

» HSL-dokumentationen, fokus pé riskbedomningar, uppréttande av
vérdplaner samt utbildningar i ett nytt dokumentationssystem.

» Hygienarbetet i samrad med Véardhygien



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 september
2008. Kontraktet lyder pd 3+2+2+2 &r, totalt 9 ar.

Det finns ett avtal mellan Stockholms Aldreboende AB och Norrmalms
Stadsdelsforvaltning som tydligt reglerar dtaganden och skyldigheter fran bada sidor.

Stockholms Aldreboende AB:s dvergripande kvalitetsmal:

Saker vard och omsorg av hog kvalitet, som uppfyller de krav och mal som géller
enligt SoL, HSL, Patientsikerhetslagen och andra for verksamheten géllande lagar
och foreskrifter, och som motsvarar och helst 6vertréffar de boendes, gésters,
nirstaendes och uppdragsgivares forvantningar.

For patientsdkerhetsarbetet géller Nollvisionen, d v s noll vardskador.

Stockholms Aldreboende AB:s dvergripande strategi:

Ett uthalligt, systematiskt kvalitetsarbete, med stindiga forbattringar inom
verksamhetens alla omraden, dar vi efterstravar kvalitet och patientsdkerhet i allt vad
vi gor; 1 varje led, i varje situation, i varje relation.

Sabbatsbergsbyns dvergripande hilso- och sjukvardsmal och strategi ar:

Minska vérdrelaterade vardskador med ett fordndrat forhallningssitt genom att alltid
”tanka “risk och ddrmed fa en 6kad sidkerhetskultur i arbetssattet.

En trygg och séker hélso- och sjukvérd erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete
1 hélso- och sjukvardsfragor. Detta kan bl.a. uppnas genom att ha tydliga rutiner och

policys, mitbara Hilso- och sjukvardsmal i verksamhetsplanen, uppfoljning av olika
kvalitetsindikatorer och ett vél fungerande kvalitetsrad.



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

Foretagets ledning ska som vardgivare faststédlla mal for det systematiska
kvalitetsarbetet samt kontinuerligt f6lja upp och utvédrdera malen.

Stockholms Aldreboende AB som vardgivare har ett tydligt ansvar att bedriva ett
systematiskt patientsékerhetsarbete och arbeta forebyggande for att forhindra
vardskador. Vardgivaren har ocksé en skyldighet att utreda héndelser som har lett till
eller kunde ha lett till virdskada.

Inom Sabbatsbergsbyn finns ett tydligt ledarskap och en tydlig ansvarsférdelning.

Intern-MAS

har ansvaret enligt Hédlso- och sjukvdrdslagen § 24 vilket bl.a. innebir att intern-
MAS utreder alla handelser som har lett till eller kunde ha lett till en vardskada (Lex
Maria). Intern-MAS ansvarar ocksa for att den boende fér en siker och
andamaélsenlig vard och behandling av god kvalité.

Verksamhetschef

har ansvaret enligt Hélso- och sjukvardslagen § 29a och har bl.a. ansvaret for att det
finns tydliga rutiner och policys, att uppféljningar gors samt att en god, trygg och
sdker hélso- och sjukvard bedrivs. Verksamhetschef svarar ocksa for att det finns
métbara Hsl-mél och att mélen nés.

Sjukskoterskan

har ett omvérdnadsansvar for upp till 22 boende och befattningsbeskrivning finns.
Hon/han har ett ansvar utifran Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for
legitimerad sjukskoterska och ett yrkesansvar utifran patientsidkerhetslagen.

Arbetsterapeut och Sjukgymnast
har ett ansvar utifrdn Socialstyrelsens kompetensbeskrivningar for sjukgymnast och
arbetsterapeut och ett yrkesansvar utifran patientsékerhetslagen.

En stor uppgift for all hdlso- och sjukvardspersonal &r att:
» Framja hilsa

» Forebygga sjukdom

> Aterstilla hilsa

» Lindra lidande

Kommunens MAS och MAR har ett uppfoljnings- och tillsynsansvar for
verksamheten.



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 for nér och hur avvikelser rapporteras och dokumenteras. Alla
Hsl-avvikelser atgiardas omedelbart av Hsl-personal, skrivs under av Enhetschef och
avvikelsen tas upp pa kvalitetsradet dir teamet i varje enskilt fall gor en
riskbedomning hur stor dr risken att det héinder igen och vad kan det leda till -
utifran Socialstyrelsens riskmatris.

Om risken dr stor att avvikelsen kan hdnda igen med en eventuell vardskada ska
alltid en handlingsplan for den boende och/eller en &versyn av befintlig rutin ske.
Verksamhetschef ansvarar for detta.

Intern-MAS léser alla avvikelser och forvissar sig om att atgérder dr vidtagna innan
godkdnnande av avvikelsen sker. Intern-MAS f0r statistik och foljer upp
avvikelserna och rapporterar till Verksamhetschef.

Ingen avvikelse under aret har foranlett en anmélan enligt Lex Maria.
Verksamhetschef ansvarar for att arkivering for en eventuell anmélan sker. En tydlig
rutin kring Lex Maria finns och alla hindelser av storre dignitet ska férutom till
Socialstyrelsen redovisas till uppdragsgivaren, d v s Norrmalms stadsdelsforvaltning.

Sabbatsbergsbyn har under &r 2015 {6ljt vardrelaterade infektioner.
Infektionsbarometern har varit 14g, drygt 2,7 % har behandlats for pneumoni och 2,6
% for urinvigsinfektion under aret. [ februari hade vi ett langvarit utbrott av
calicismitta vilket drabbade ca 50 % av de boende och lika ménga ur personalen.

Foljande kvalitetsindikatorer foljs upp av intern-MAS och atgérdas i de fall vi hittar
brister eller avvikande siffror:

Boende med dokumenterad fallrisk

Fallolyckor som lett till fraktur

Boende med dokumenterad riskbedomning for tryckséar och boende med trycksér
Boende med utford ADL

Boende med individuellt utredd inkontinens

VV V V VY

» Boende med genomford lakemedelsgenomgang

Det ska framgé vid arets slut att alla boende har blivit bedomda enligt
kvalitetsindikatorerna och att en vardplan med méluppfyllelse finns dokumenterad
vid en risk.



Hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits samt vilka

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

Under ar 2015 har stort fokus riktats mot inférandet av det nya verksamhetssystemet
for dokumentation, Vodok 2.0, samt det nya dokumentationssystemet ICF.
Sjukskdterskor har gatt bade externa och interna utbildningar.

Utbildning i forflyttnings- och lyftteknik ges till alla nyanstillda, i samband med
anstillningens borjan och regelbundet till 6vrig personal. Avvikelser angdende
medicintekniska produkter och arbetsskador dr ringa. Samtliga anstéllda har dven fatt
utbildning i hantering av rullstolar.

Varje omvardnadsansvarig sjukskoterska lamnar ut en individuell signeringslista for
MTP {6r varje boende. Listan sitter inne i boenderummet och dr en sammanstéllning
over de skyddsatgérder och medicintekniska produkter som dr ordinerade.
Personalen signerar morgon och kvill:

»  Att man har tagit rétt lyftskynke (vid individuellt ordinerat lyftskynke)
Att séngen ér i bottenldge

Att larmet dr pa (vid ordination av larm)

Att singgrind ar uppe (vid ordination av sdnggrind)

YV V V V

Annat forekommande MTP hos boende (exempelvis luftvixlande madrass)

En fortsatt utveckling har skett av virdegrundsarbetet som utgar fran den nationella
vardegrunden for dldreomsorg. Vi har haft méten med vardegrundscoacher fran varje
avdelning varannan manad och déir emellan planeringsdagar och foreldsningar for
samtliga anstillda med fokus pa vardegrunden. Alla anstéllda har dven gjort den
webbaserade utbildningen Demens ABC +

Under 2015 har vi utvecklat vért arbete med basala hygienrutiner med hjilp av
Vérdhygien. I augusti genomfordes en hygienrond pa boendet och utifran rapporten
har vi arbetat fram 3 stora forbattringsomraden avseende hygien:

» Skilja pa rena/icke rena forrad (alla rena varor och produkter ska avskiljas
frén sddant som inte kan hallas helt ren)

» Reviderade stddrutiner samt inkdp av rumsbundna stddmaterial

» Inférande av intern cirkulationstvatt samt uppdaterade rutiner for hantering
av arbetsklader

Samtlig personal har ocksa genomgatt vardhygiens webbaserade utbildningsprogram
Basala hygienrutiner

Under 2015 har verksamheten ocksa tagit fram nya rutiner for hantering av
livsmedel och matlagning p& avdelningen samt rutin for besoksdjur som en del i
hygienarbetet.



Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 20119, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella och regionala
kvalitetsregister

Under forsta halvan av 2015 hade vi tyvérr svarigheter att registrera i Palliativa
registret pa grund av tekniska problem. Den senare delen av aret har dock
registreringar gjorts och vid uppfoljning av statistik i palliativa registret ser vi att
verksamheten ligger bra till pa flera malomraden men behover arbeta vidare med
rutinerna for validerad smirtskattning. Antalet erbjudna efterlevandesamtal har 6kat
sedan foregaende ar.

Kvalitetsindikator Malvirde Resultat
Eftersamtal erbjudet 100 80,0
Lakarinformation till patienten 100 60,0
Uppfyllt onskemal om dddsplats 100 0,0
Munhélsa bedomd 100 80,0
Avliden utan trycksar 90 100,0
Minsklig nédrvaro 1 dodsdgonblicket 90 80,0
Utford validerad smértskattning 100 40,0
Lindrad fran smérta 100 100,0
Lindrad fréan illaméaende 100 100,0
Lindrad fran angest 100 100,0
Lindrad fran rosslig andning 100  100,0
Lékarinformation till narstiende 100 60,0

Antal vardtillfallen i urvalet: 5

Jamforelser av verksamhetens resultat dels med dppna jimforelser, dels med resultat
for andra verksamheter

Socialstyrelsens arliga enkdtundersdkning ” Sa tycker de éldre om éldreomsorgen ”
visar att Sabbatsbergsbyn haller god kvalité. Sammantaget uppger 89 % av de
tillfragade att de dr nojda med sitt boende pa Sabbatsbergsbyn sammantaget. 95 %
svarar att de dr ndjda med bemdtandet fran personalen. Ett av fokusomradena under
2015 har varit de boendes mojlighet till sjdlvbestimmande utifran vardegrunden. I
brukarundersokningen svarar 89 % av de boende att de anser att personalen i stor
utstrdckning tar hinsyn till deras asikter och dnskemal om hur hjélpen ska utforas.

78 % anser att de kan paverka vilka tider insatserna ska utforas. P& samtliga omraden
ar verksamhetens resultat bittre dn snittet for bade riket, ldnet och staden.



Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat jamfort med tidigare resultat
Under ar 2015 har vi haft mitbara mal utifran hélso- och sjukvardsomradet.
Négra mal som verksamheten har haft ar:

» Fortsatt vidareutveckling av det fallférebyggande arbetet.

> En trygg och séker Hsl-dokumentation med godként resultat pa Hsl-

dokumentationen vid Norrmalms uppf6ljning.
» Fortsatt lagt antal vardrelaterade infektioner
» Fortsatt lagt antal lakemedelsavvikelser

Madlgruppsundersékningar

Vi har inte haft nigra riktade malgruppsundersokningar vad géller hélso- och
sjukvérdsfrdgor. Daremot har vi haft manga samtal med nérstdende angéende de
boendes hilsa. All Hsl-personal 4r mycket angeldgna om att alltid ringa nérstdende
vid minsta fordndring i den boendes hélsa eller éndring av ndgon ordination. De
klagomal som inkommit rorande hélso- och sjukvarden under 2015 har besvarats och
atgérdats enligt rutinerna for klagomalshantering.

Granskning av journaler och annan dokumentation m.m.
Intern-MAS granskar varje ménad alla HSL-avvikelser via Vodok. I samband med

vissa avvikelser granskas ocksd dokumentationen, allt for att faststélla att sdkra
atgarder ar vidtagna.

Kommunens MAS och MAR f6ljer upp hela hélso- och sjukvarden en gang/ér och
oftare om brister skulle finnas.

Sabbatsbergsbyn har ett egenkontrollsprogram med enbart hilso- och
sjukvardsfragor dar samordnande sjukskoterska tillsammans med intern MAS gar
igenom HSL-frdgor som t.ex.

» Om delegeringar ar aktuella

» Narkotika- och lakemedelshantering

» Foljsamhet av rutiner

» Funktionskontroll och skétsel av MTP

» Sikerhetsarbete (vid smitta, injektioner m.m.)

» Aktuell dokumentation

Halso- och sjukvardsdokumentationen granskades under sommaren 2015.
Sammantaget hiller dokumentationen en tillfredstéllande niva men vissa brister
uppmérksammades framfor allt som en foljd av ett nytt dokumentationssystem.
Detta visar sig framst som brister i teambaserade Adlsoplaner och kartlagt
hilsotillstand. I borjan av 2016 kommer hela hilso- och sjukvérdsgruppen att ha en
temadag med fokus pa hélso- och sjukvardsdokumentationen for att hitta en enhetlig
struktur och revidera rutiner for hélso- och sjukvérdsdokumentationen.



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

Foretaget har under 2015 satsat pa att fortsétta utbilda all personal i den nationella
vardegrunden for dldreomsorg samt foretagets vardegrund med bland annat
webutbildningar samt planeringsdagar och viardegrundstréffar flera gdnger under
aret.

Inhamtande av synpunkter frdan revisionsrapporter

Vi har under &r 2015 haft avtalsuppfoljning fran Norrmalms Stadsdelsforvaltning,
och uppfoljning av hélso- och sjukvarden av kommunens MAS och MAR.

Verksamheten hade under hosten 2015 tillsyn av Aldreforvaltningen géllande
missforhallanden och i rapporten nimns bland annat verksamhetens
vardegrundsarbete:

“Inspektorerna blev vil bemdétta av savdl ledning som personal under
inspektionen. Utifran samtalen bedémer inspektorerna att Sabbatsbergsbyn
bedriver ett aktivt virdegrundsarbete och att ledning samt personal tar ett
ansvar for att arbeta utifran virdegrunden. Samtliga som inspektérerna samtalat
med var engagerade och mana om att brukarna ska fd en god vdrd och omsorg.
Det dr positivt att virdegrunden anvinds i arbetet med genomforandeplanerna
och att personalen lyfter det individuella beméotandet.”
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Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7kap. 3 §p 3

Informationséverforing och tydliga avtal vem som ansvarar for vad ér 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 véardgivare

» Akuttransport till sjukhus

Av rutinerna framgéar det tydligt vilka personer som ska kontaktas och vilken
skriftlig och muntlig information som ska dverldmnas eller medfélja den boende.

Sabbatsbergsbyn har ocksé en skriftlig 6verenskommelse mellan kommun och
landsting ”Samverkan vid in- och utskrivning i sluten och 6ppenvérden”. Av
overenskommelsen framgar det tydligt vem som ansvarar for vad i fragor som t.ex.
lakemedel, remisser, informationsoverforing, m.m.

Vi har ocksa ett avtal med Stockholms Geriatriken som tillhandahéller ldkartjénster.
Av avtalet framgar tydligt vad boende/nérstdende kan forvénta sig av information,
behandling och lakartillginglighet samt samverkan mellan hilso- och
sjukvardspersonal pa Sabbatsbergsbyn och Stockholms Geriatriken.

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

For att sékerstélla forsorjningen av sdkra medicinsktekniska produkter finns ett avtal
med Sodexo som ger oss en trygghet att vi far sdkra och godkdnda medicintekniska
produkter.

Sabbatsbergsbyn har ocksa tydliga rutiner for muntlig och skriftlig rapportering
mellan hélso- och sjukvardspersonal samt rapportering till omvardnadspersonal och
rutin for rapportering mellan omvéardnadspersonal. Av rutinerna framgér vilken tid
pa dagen som rapportering sker och vem som rapporterar (tjanstgdringstur). En
skriftlig rapportering mellan dag - kvill - natt finns dér 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 6verstiga 11 timmar.

Under slutet av 2015 hade verksamheten brister i hilso- och sjukvardspersonalens
mdjligheter att dokumentera i patientjournalerna pagrund av tekniska problem
relaterat till inférandet av nya journalsystem. Detta innebar en brist ur
patientsidkerhetsaspekt. Rutiner for dokumentation vid datastopp finns och
inloggningsproblemen ar nu dtgérdade centralt av Tieto Enator.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap.

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

En riskanalys kan goras pa verksamhetsniva och pé organisatorisk niva. Néagra
exempel ar:

> Aterkommande iakttagelser av en risk eller mindre allvarliga hindelser inom en
specifik arbetsprocess, exempelvis lakemedelshantering

Medarbetares upplevelse av att ett arbetsmoment eller en viss situation ar
riskfylld, exempelvis anvindning av MTP

Organisationsforandringar, exempelvis omstrukturering av personal
Inférande av nya metoder och tekniska produkter, exempelvis om vi har
kompetens och utbildning for nya produkter

Vid en héndelseanalys gors en riskbedomning av atgardsforslagen i
hindelseanalysen.

YV VYV 'V

Verksamhetschef utser ett analysteam som kan utgéras av ombud frén
verksamhetens kvalitetsgrupp, enhetschefer eller andra lampliga personer.

Vi genomfor riskanalys i olika steg och uppdraget ska alltid ges skriftligt av
verksamhetschef. Den process som analysen géller ska beskrivas genom att
identifiera risker i processen och dess bakomliggande orsaker. Vi tar fram
atgéardsforslag for att minska eller eliminera risken och en slutrapport ska ldmnas till
verksamhetschef som ansvarar for att drendet f6ljs upp pé utsatt datum.

Alla dtgérderna ska:

» Riktas mot de bakomliggande orsakerna

» Vara konkreta och realistiska

» Kunna genomf6ras inom en rimlig tidsplan samt kunna utvérderas.

En risk- eller hdndelseanalys ska alltid avslutas med att verksamhetschef, eventuellt i
samrad med VD, beslutar om vilka &tgirder som skall vidtas mot de bakomliggande
orsakerna eller vilka atgirder som ska vidtas sa att konsekvenserna begriansas vid en
hindelse. Efter detta beslut foljer ett forbattringsarbete med implementering av
eventuella fordndringar i verksamheten.
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Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§5p 5

Avvikelser

Med avvikelse menar vi allt som avviker fran véra rutiner, kvalitetspolicy och
intentioner samt skada pé person, hot och vald, missférhallanden inom omsorgen,
klagomaél fran kund, avvikelser i ldkemedelshantering och fall. Med avvikelse menas
vidare héndelser som medfort eller skulle kunna medfora risk eller skada for boende t.ex.
brister i information mellan olika virdgivare i och utanfor verksamheten, vardplanering,
felbehandling, 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 badde muntligen och
skriftligen. En kopia av anmaélan ska alltid skickas till kommunens MAS. En anmélan till
Socialstyrelsen ska vara inlimnad senast tvd ménader efter handelsen.

Den boende/nérstaende informeras alltid vid en vardskada eller risk for vardskada och
intern-MAS meddelar den boende/néarstdende om Socialstyrelsens utredning och beslut.
Under ar 2015 har inga avvikelser intréffat som foranlett Lex Mariaanmaélan.

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 péa avvikelsens art. Alla som arbetar inom Sabbatsbergsbyn ar
skyldiga att rapportera avvikelser/hdndelser som har betydelse for boendesédkerheten till
nirmaste chef. Hiandelsen ska rapporteras bade muntligt vid upptéckt och skriftligt och
hanteras sedan pa de lokala kvalitetsraden.

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

Haélso- och Sjukvardspersonal har ett ansvar for att:

» Omedelbart bedoma och atgirda de brister som ror hilso- och sjukvard och som
hon/han féar kinnedom om, muntligen och/eller skriftligen.

» Beddmning, atgirder och resultat dokumenteras i boendes omvérdnadsjournal
(Vodok).

» MAS och/eller verksamhetschef snarast kontaktas om hilso- och

sjukvardsavvikelsen dr av den karaktéren att det foreligger risk for allvarlig

skada.

Nérvara pé kallade kvalitetsrad/moten.

Vara delaktig i forbattringsarbetet pa de egna avdelningarna.

Vid fall samt utebliven medicinering informera lakare.

Bedoma och atgirda alla avvikelser géllande MTP.

VVVYY

Alla avvikelser tas upp en gang/manad péa kvalitetsrad, bestdende av
kvalitetssamordnare, enhetschef, sjukskoterska, rehabpersonal och kvalitetsombud (en
person fran varje avdelning). Varje enskild avvikelse hanteras i kvalitetsradet.

Alla avvikelser med atgdrder gas igenom pa avdelningsméten, (en gang/manad) for att
forhindra upprepning av avvikelsen.

En hindelseanalys ska alltid goras:

» Da en hindelse intraffat som skulle kunna ha gett katastrofala eller allvarliga
foljder
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» Darisken for upprepning av hiandelsen &r mycket stor
» Vid alla Lex Maria- och Lex Sarah-anmélningar
» Vid alla sdrskilda héndelser.

Analysen ska svara pa fragorna:

» Vad hidnde?

» Varfor hiande det?

» Hur kan vi undvika att det hdnder igen?

Verksamhetschef dr den person som ger t.ex. ombud i kvalitetsgruppen, Enhetschef,
eller annan ldmplig person i uppgift att bilda ett analysteam och genomfora en
hindelseanalys. Analysteamet pabdrjar analysarbetet i snar anslutning till den
intrdffade héndelsen.

Héndelseanalysen genomfors vanligen i 6 olika steg:

1. Uppdrag ges av chefsperson att analys ska goras dé en allvarlig hindelse
intréffat eller kunde ha intréffat.

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

involverade/berérda medarbetare, journalgranskning, finns rutiner for hur

héndelsen skulle ha handlagts mm?

Beskrivning av handelseforlopp

4. Identifiering av orsaker och analys av eventuella barridrer/skydd. Fanns
barridrer/skydd for att hdandelsen skulle intréffa och vad var anledningen till att
barridren/skyddet brast?

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

6. Ta fram slutrapport som ldmnas till verksamhetschef.

98]

Utifran utford analys upprittar analysteamet ett atgirdsforslag.

Atgirderna ska rikta sig mot:

» De bakomliggande orsakerna, vara konkreta och realistiska, kunna genomforas
inom en rimlig tidsplan samt kunna utvérderas

» Verksamhetschefen ansvarar for att fatta beslut angéende vilka atgirder som
skall vidtas och nir de skall vara genomforda samt utse person som ér ansvarig
for att dtgdrderna genomfors

» Vid bedomning av vilka atgérder som verksamheten bor arbeta med uppréttas en
riskanalys enligt mall

» Uppfoljning av atgirderna bor ske efter 6verenskommen tid for att sékerstilla att
de haft avsedd effekt.

Forutom rutinerna i avvikelsehanteringen dér bade risk- och héndelseanalys ingar
finns det andra rapporteringsmdjligheter. Vi har Etiska rddet dér etiska dilemman
kan diskuteras och framf6ras under sekretess. Vi har rutiner kring rapportering bade
mellan yrkesgrupper och mellan arbetspass. Pa vara arbetsplatstraffar tar vi alltid
upp om nagot mer allvarligt har hént for att undvika att det hander igen.
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Hantering av klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3 §, 7kap 2 § p 6

Synpunkter/klagomélshantering ser Sabbatsbergsbyn positivt pa eftersom da det ar
ett viktigt led i att sékra och utveckla var verksamhet.

Det ar nodvéndigt for ett forebyggande arbete att anvédnda sig av kunskaper om
brister och negativa erfarenheter som fors fram inom olika delar av verksamheten.
Kritiska synpunkter ger verksamheten mdjlighet till stdndiga forbéttringar och
diarmed nojdare kunder. Vi ser synpunkter fran vara kunder som en tillgdang och inte
ett hot.

Inom Sabbatsbergsbyn finns blanketten” Synpunkter” anslaget pa alla
informationstavlor for nirstdende (varje avdelning). Pa blanketten finns
telefonnummer och adress till Enhetschef. Blanketten 6verldmnas ocksé vid
inflyttning. P4 samma informationstavla har ocksa Patientndmndens en
informationsbroschyr om sin verksamhet. Aven den informationen ges vid
inflyttning. Var blankett ”Synpunkter” kan l[&mnas anonymt.

Om medarbetare eller chef mottar ett muntligt klagomal/synpunkt anvénds
blanketten Synpunkter/klagomal. Dar skriver man ner

» Vad klagomalet géller

» Orsak

» Vidtagna direkta atgérder for att sedan Gverldmna drendet till
Enhetschef/verksamhetschef.

Enhetschef/verksamhetschef tar kontakt med den person som framfort
synpunkten/klagomalet 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 uppfoljning.

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

Berord chef ansvarar for att berord personal far information om en eventuell
overenskommelse.

Kontaktmannen ansvarar for att nddvandig information dokumenteras i Sol-
dokumentationen (uppdatering av genomforandeplan sker parallellt).
Arbetsterapeut/sjukgymnast/sjukskoterska ansvarar for att nddvandig information
dokumenteras i HSL-dokumentationen.

Om frédgorna &r av principiellt viktig natur eller svéra att hantera pé enheten ska
verksamhetschef hinvisa till ledningen for Stockholms Aldreboende AB. Detta ér
lampligt ndr ndgon vill tala med ndgon i foretagets ledning.

Om det inte dr mojligt att 16sa frdgorna/problemen inom enheten, ska vederborande chef
hénvisa till nagon av f6ljande (beroende pa édrende):

. Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS

o Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
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o Patientndmnd vid respektive landsting eller kommun

Sammanstillning och analys
SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Ett langsiktigt kvalitetsarbete dr grunden for att pé ett konstruktivt sétt sammanstilla
klagomal, synpunkter eller andra rapporter for att dtgérda och/eller upptécka
eventuella brister i verksamheten.

Kvalitetsrddet har en viktig funktion att sammanstélla och analysera eventuella
brister for att kunna se monster eller trender, som indikerar brister 1 verksamheten.

I alla situationer, bade i enskilda drenden och vid brister pa verksamhetsniva, gors en
riskbeddmning - hur stor dr risken att det hinder igen och vad kan det leda till -
utifrén Socialstyrelsens riskmatris varefter kvalitetsradet kan utarbeta
forbéttringsforslag bade for den boende och for verksamheten.

Det Etiska radet, med verksamhetschef som ordférande, ar ett annat forum dér etiska
dilemman, eventuella brister eller klagoméal inom hilso- och sjukvarden kan
analyseras, sammanstéllas och atgéardsforslag kan utarbetas. Under 2015 har det
etiska radet endast sammankallats sporadiskt (vid behov) med anledning av att etiska
dilemman och virdegrunden diskuterats i storre utstrickning i hela verksamheten.

Alla HSL-avvikelser registreras i avvikelsemodulen i dokumentationssystemet
Vodok. Intern-MAS for statistik pé bl.a. fall, lakemedel, foljer upp avvikelserna och
rapporterar till verksamhetschef och bitr. Enhetschef manadsvis.

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

» Antal trycksar

» Infektioner

» Akut byte av vardenhet

» Avlidna

Vid uppfoljning frén t.ex. Apoteket eller Uppdragsgivare sé ansvarar och
sammanstiller verksamhetschef eventuella brister, synpunkter och skriver en
atgirdsplan med problem - dtgdrd, ndr det ska vara klart samt uppfoljningsdatum.

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

Inom Sabbatsbergsbyn finns blanketten” Synpunkter” anslaget pé alla
informationstavlor for anhoriga (varje avdelning). Pa blanketten finns
telefonnummer och adress till Enhetschef. Blanketten utlimnas ocksé vid inflyttning.
Var blankett ”Synpunkter” kan ldmnas anonymt.

Om en medarbetare eller chef mottar ett muntligt klagomal/synpunkt anvénds
blanketten Synpunkter/klagomal. Dar skriver man ner vad klagomalet géller, orsak
och de direkt vidtagna atgdrderna varefter drendet Gverlamnas direkt till
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Enhetschef/verksamhetschef som tar kontakt med den som framfort klagomaélet inom
24 timmar for vidare atgérder.

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

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

Vi har en tdt kontakt och aktiv medverkan fran boende och dess nérstdende. Da
flertalet av de boende lider av en demenssjukdom och inte alltid kan medverka i sitt
eget patientsékerhetsarbete blir kontakten med néirstadende sérskilt viktig.

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

Sabbatsbergsbyn ser det sjélvklara i att den nérstdende tillsammans med den boende
medverkar i sitt eget patientsékerhetsarbete.

Rent allmént samverkar vi med boende och dess nérstdende med patientsédkerhet
genom att:

» Narstaendetraffar pa respektive avdelning 2 ganger om aret, dven under ar 2015
och dér synpunkter pa verksamheten togs tillvara

» Narstaendetrdffar med verksamhetschef och hélso- och sjukvérdspersonal tva
ggr/ar dir information om nyheter inom hélso- och sjukvérd ges.

» Nairstdendebrev fran verksamhetschefen minst 4 ganger per ar dér
verksamhetschef skriver om nyheter, fordndringar, aktiviteter m.m.

» Brukarenkit, Socialstyrelsens, svarar inte pa hélso- och sjukvardsfragor men ger
dnda en bild av hur verksamheten fungerar. Under &r 2015 fick Sabbatsbergsbyn
bittre resultat &n staden i 6vrigt pa nistan samtliga omraden.

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

» Synpunkter och klagomal (Se sérskilt avsnitt).

For att sdkra den individuella boendes patientsidkerhet sker kontakten och samarbetet
med de boende och dess nérstdende pd ménga olika sitt forutom vilkomstsamtalet.
Det sker genom:

» Daglig, kontinuerlig kommunikation med de boende.

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

» Vid fordndring i hélsotillstandet eller &ndring av ordination fran bade ldkare,
sjukskoterska eller rehabpersonal tas alltid kontakt med nérstdende.
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Resultat 2015:

Omrade Mal: Strukturmatt: Processmatt: Resultatmitt: Maluppfyllelse:
Mal for hdlso-och sjukvard Dessa forutsdttningar behdvs for att vi Processer och aktiviteter vi utfort for att nd var  Andelen patienter med Resultat kopplat till egna mél
i syfte att minska antalet ska nd var malséttning malsittning vérdrelaterade skador
vardskador
Fall Minska antal fall som Rutin och riktlinje for fallprevention Alla boende har en aktuell riskbeddmning med |Antalet frakturer ligger fortfarande |Antalet fall som leder till fraktur har
leder till frakturer med 10 Handledning/utbildning DFRI och vérdplan for fallprevention. pé en lag niva: minskat med 25 % jamfort med
% Avvikelsehantering Rutin och riktlinje ar fardigstéllda. 2013: 13 frakturer foregaende ar.
Etiska radet For varje fall skrivs en avvikelse som atgérdas 2014: 12 frakturer
Fortsatt utveckling av det |Utbildning for personal i och som sedan gér vidare till kvalitetsradet, 2015: 9 frakturer Vid egenkontroll av HSL-
fallforebyggande arbetet rullstolshantering samt lyft och héndelseanalys gors vid ofta dterkommande fall. dokumentationen har 94 % av de
forflyttning. All personal ska ha genomgatt utbildning i boende en aktuell fallriskbeddmning.
rullstol samt lyft och forflyttning under 2015.
Malet med utbildning &r inte helt
uppnatt.
Infektioner Fortsatt lagt antal Egenkontroller av vardhygienen. Under senare delen av 2015 sattes en Antalet vardrelaterade infektioner |Lagt antal vardrelaterade infektioner,
vérdrelaterade infektioner, Uppstart av fokusgrupp for hygienarbete hygiengrupp ihop som leddes av varit fortsatt lagt under aret: 2,7 % |dock ingen minskning sedan
minska med 10 % verksamhetschef. Gruppen har tréffats har drabbats av Pneumoni och 2,6 [foregéende ar.
regelbundet och bland annat upprattat nya % av urinvdgsinfektion under 2015. Malet med att starta upp en
hygienrutiner. Dock intréffade ett storre utbrott av hygiengrupp har uppnatts.
Alla anstéllda har gjort vardhygiens Calicivirus under februari 2015 Alla anstéllda har genomgétt
webutbildning Basala hygienrutiner. vilket ledde till nya atgarder. vardhygiens webutbildning.
Dokument- En trygg och siker Att det finns rutiner for hur vi Egenkontroller av dokumentationen varje halvéar Vid egenkontroll &r ca 55 % Den laga méluppfyllelsen beror till
i dokumentation. dokumenterar. utifran checklista. Dérefter far alla individuell —godként stor del av att bakgrundsinformation
ation Vid egenkontroll ska 95 % Handledning feedback pa dokumentationen. Vi har fardigstallt inte verforts fran gamla till nya
av dokumentationen vara Avsatt schemalagd tid for rutiner for hur vi ska dokumentera som journaler vilket gor att ’poéngen” bli
godkint. dokumentation revideras kontinuerligt. lag i de journaler som pagatt i mer &n
1 ar.
Véirdegrund Att arbeta utifran Avsatt tid och utbildning i virdegrunden Utbildningen demens ABC plus for alla Alla medarbetare har genomgatt ~ |Alla medarbetare har kdnnedom och

foretagets vardeord som
bygger pa den nationella
vardegrunden for
dldreomsorg

anstillda.

Regelbundna tréffar med virdegrundscoacherna
samt planeringsdagar med alla anstéllda.
Virdeorden anvinds i det dagliga arbetet: vid
vilkomstsamtal samt journalforing.
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webutbildningen.

Tréffar och planeringsdagar har
hallits enligt planering.
Virdeorden anvénds enligt plan.

kunskap om den nationella
vardegrunden for dldreomsorg samt
foretagets véardeord.




Overgripande mil och strategier for kommande ar

Under kommande ar (2016) kommer Sabbatsbergsbyn att fortsétta att utveckla och
forfina det systematiska kvalitetsarbetet for att uppna en trygg och séker vard och
omsorg av hogsta kvalité.

Det overgripande mdlet for patientsikerhetsarbetet dr Noll vardskador.
(Nollvisionen)

Detta méal kan uppnas genom ett uthalligt systematiskt kvalitetsarbete med stindiga
forbattringar inom verksamhetens alla omréden, dér vi efterstrdvar kvalitet och
patientsdkerhet i allt vad vi gor, i varje led, i varje situation och i varje relation.
Genom att alltid “ténka risk” uppnas en 6kad sékerhetskultur i arbetsséttet och med
det en tryggare och sikrare hélso- och sjukvard.

Forutom att f6lja kvalitetsindikatorer och hilso- och sjukvéardsstatistik, enligt
framtagen mall av stadens Medicinskt Ansvariga Sjukskoterskor, kommer vi att
under ar 2016 fokusera pa foljande 6vergripande mal:

»  Fortsatt utveckling av kvalitetsregister: palliativa registret och senior alert

»  Fortsatt utveckling av hygiengruppen samt egenkontroller av basala
hygienrutiner minst 4 ggr/&r. Malet ar att minska antalet infektioner med 10 %.

»  Fortsatt utveckling av hilso- och sjukvardsdokumentationen samt rutiner for
journalforing enligt stadens riktlinjer

»  Fordjupning av virdegrunden med fokus pé nérstaende och gott bemotande

» Fortsatt lagt antal fall som leder till frakturer
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