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Sammanfattning

Under ar 2016 har verksamheten fortsatt arbetat tillsammans med Norrmalms
stadsdels processledare med hélso-och sjukvardsdokumentation for att forstarka
teamarbete i HSL. Gemensam planering och strukturering av teamarbete bade
aterkommande fast tid och vid behovstid (vid nyinflyttning eller nér patient
aterkommer fran sjukhus) samt med ICF-baserad VODOK- dokumentation,
hélsoplaner och 6vriga sokord.

Verksamheten registrerar i kvalitetsregistrena Senior Alert, Palliativa registret samt
BPSD.

Vidareutveckling av bdde BPSD-baserad omvardnad och registrering dar HSL finns
med som en resurs. Personligt stod for befintliga administratdrer och sex nyutbildade
administratorer varav hilften dr nattpersonal.

Hela HSL-gruppen anvinder idag " Att gora-listan” i VODOK, for att ytterligare fora
varden framat med en god och sdker vard.

Verksamheten har under ar 2016 forsatt med egenkontroller, enligt tidigare
framtagen mall samt vidareutvecklat verksamheten av Hélso- och sjukvarden.
Egenkontroller har visat goda resultat med adekvat journalforing.

Under ar 2016 har inte verksamheten haft ndgon allvarligare vardskada enligt Lex
Maria.

Riddargarden hade under 2015 kvalitetsgranskning av vér lidkemedelshantering fran
Apoteksbolaget. Apoteket sammanfattade sin granskning med att
lakemedelshanteringen fungerar utmaérkt varfor samma rutiner upprétthalls.

Inom Riddargérden finns ett hogt kvalitetstinkande och foretagets kvalitetsord -
kvalite i alla led - genomsyrar verksamheten. Stor forstaelse finns Gver
nddvindigheten att rapportera eventuella risker, tillbud och negativa héndelser.

Alla synpunkter/klagomal frén boende/nirstdende tas pé storsta allvar. Chef
aterkopplar alltid inom 24 timmar till den som framfort synpunkten/klagomalet.

Riddargarden ser det sjdlvklara i att den boende tillsammans med nérstaende
medverkar i sitt eget patientsdkerhetsarbete.

Forutom védlkomstsamtalet for vi en daglig och kontinuerlig kommunikation med de
boende och i vissa fall nirstdende. Vi har regelbunden telefonkontakt med nérstdende
och vid fordndring i hélsotillstandet tas alltid kontakt med néirstdende.



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

Stockholms Aldreboende AB driver pa uppdrag av Norrmalms Stadsdelsforvaltning
Riddargéardens Vard- och Omsorgsboende sedan november 2009. Kontraktet lyder pa
3+2+2+2 ar, 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:

Sidker 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 6vertraffar de boendes, besokare,
nirstaendes och uppdragsgivares forvantningar.

For patientsékerhetsarbetet 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.

Riddargardens 6vergripande hélso- och sjukvardsmal och strategi é&r:

Minska vérdrelaterade vardskador med ett foréndrat forhéllningssétt genom att alltid
”tanka “risk och ddrmed fé en 6kad sdkerhetskultur i arbetsséttet.

En trygg och séker hélso- och sjukvérd erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete
i hélso- och sjukvardsfragor. Detta kan bl.a. fas genom att ha tydliga rutiner och
policyes, mitbara HSL-mal i verksamhetsplanen, folja olika kvalitetsindikatorer och
att det finns ett vél fungerande kvalitetsrad.



Organisatoriskt ansvar for patientsiikerhetsarbetet
SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2§, p 1

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

Stockholms Aldreboende AB som vérdgivare har ett tydligt ansvar att bedriva ett
systematiskt patientsdkerhetsarbete och arbeta forebyggande for att forhindra

vardskador. Vardgivaren har ocksa en skyldighet att utreda hiandelser som har lett till
eller kunde ha lett till virdskada.

Inom Riddargérden finns ett tydligt ledarskap och en tydlig ansvarsfordelning.

Intern-MAS

har ansvar enligt Hdlso- och sjukvdrdslagen § 24 vilket bl.a. innebér att intern-MAS
utreder alla hdandelser som har lett till eller kunde ha lett till en vardskada (Lex
Maria). Intern-MAS ansvarar ocksé for att den boende far en sidker och
andamaélsenlig vard och behandling av god kvalité.

Verksamhetschef

har ansvar enligt Hélso-och sjukvardslagen § 29a och har bl.a. ansvaret for att det
finns tydliga rutiner och policyes, att uppfoljningar gors samt att en god, trygg och
sdker hélso-och sjukvard bedrivs. Verksamhetschef svarar ocksa for att det finns
méitbara HSL-mal och att malen nas.

Sjukskéterskan

har ett omvérdnadsansvar for upp till 27 boende och yrkesbeskrivning finns.
Hon/han har ett ansvar utifrdn Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for
legitimerad sjukskoterska och ett yrkesansvar utifran patientsékerhetslagen.

Arbetsterapeut och sjukgymnast

finns med ett dvergripande ansvar for verksamhetens samtliga boende. Aven dir
finns tydliga yrkesbeskrivningar och med ett ansvar utifran Socialstyrelsens
kompetensbeskrivningar for legitimerad sjukgymnast/fysioterapeut och
arbetsterapeut och ett yrkesansvar utifran patientsakerhetslagen.

En viktig uppgift for all hélso-och sjukvardspersonal ér att:
» Framja och éterstilla hélsa

» Forebygga sjukdom

» Lindra lidande

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



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

Riddargérden 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
atgirdas omedelbart av HSL-personal och avvikelsen tas upp pé kvalitetsradet.

Om risken ér stor att avvikelsen kan hénda igen med en eventuell vardskada ska
alltid 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 atgérder ar vidtagna
innan godkénnande av avvikelsen sker. Intern-MAS for statistik och foljer upp
avvikelserna och rapporterar till verksamhetschef.

Ingen héndelse har foranlett anmélan enligt Lex Maria.

Verksamhetschef ansvarar for att arkivering for en eventuell anmélan sker. En tydlig
rutin kring Lex Maria finns och alla hdndelser av storre dignitet ska forutom till IVO
redovisas till uppdragsgivaren, d v s Norrmalms stadsdelsforvaltning.

Riddargérden har under ar 2016 fortsatt fljt vardrelaterade infektioner.
Infektionsbarometern visar totalt under aret 5 behandlade pneumonier och 11
behandlade for urinvagsinfektion.

Inga fall av maginfluensa under 2016 har intraffat. HSL-personalen arbetar
kontinuerligt med forebyggande hygieniska atgérder, allt for att minska
vardrelaterade infektioner och utbrott av maginfluensa.

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

» Likemedelsgenomgangar

» Skyddsatgérder

» Akut byte av vardenhet

» Kuvalitetsindikatorer (Nicola)



Det finns ocksa kvalitetsindikatorer som Intern-MAS f6ljer och dér vi direkt atgérdar
om vi hittar brister eller avvikande siffror. Kvalitetsindikatorerna som granskats och
foljts upp ar antal:

» Boende med dokumenterad fallrisk
» Fallolyckor som lett till fraktur
» Boende med dokumenterad riskbedomning for trycksar och boende med
trycksar
» Boende med utférd ADL
» Boende med individuellt utredd inkontinens
» Boende med genomford lakemedelsgenomgang
Det ska framgé vid arets slut att alla boende har blivit bedomda enligt

kvalitetsindikatorer och att en vardplan med méluppfyllelse finns dokumenterat vid
en bekréftad risk.

Hur patientséiikerhetsarbetet har bedrivits samt vilka atgirder
som genomforts for 6kad patientsikerhet
SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Under 2016 har HSL-gruppen fortsatt arbetat vidare teambaserat med ICF-baserad
VODOK-dokumentation, kartlagt hélsotillstdnd, hidlsoplaner och dvriga sokord.
Verksamheten har satt ett mal om dokumenterat kartlagt hilsotillstdnd for
verksamhetens samtliga boende innan april 2017.

Funktionen ”Att gora-listan” har varit ett ytterligare sitt att sakerstdlla en god och
sdker vard for samtliga boende.

Utbildning i forflyttnings-och lyftteknik ges till alla anstidllda. Under senare delen av
2016 har sjukgymnast och arbetsterapeut gatt en tvadagars fortbildning kring
pedagogisk forflyttningsutbildning.

Avvikelser angaende Medicin-Tekniska Produkter och arbetsskador r ringa.

Vi arbetar kontinuerligt med fallprevention. Antalet fall som har lett till fraktur har
trots detta ej kunnat hallas lika lagt som foregéende &r, huvudsakligen pga faktorer
som ¢j kan forebyggas.

En beddmning om en eventuell skyddsétgérd sdsom sdnggrind, larm m.m., gors pé
alla boende kontinuerligt. Samtliga skyddsatgérder foljs upp regelbundet utifran
ordination fran hdlso- och sjukvardspersonal enligt lokal rutin.

Kontinuerligt utbyte med ldrositena ffa for sjukskdterskor, for att naturligt koppla
samman den beprovade erfarenheten med nya vetenskapliga ron.

Skotsel och funktionskontroll av MTP signeras av omvérdnadspersonal pa sérskild
lista 1 omvérdnadspéarm.



Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 § p2

Under 2016 har den HSL-relaterade registreringen i berérda kvalitetsregister fortsatt.

Verksamhetens BPSD-baserade omvardnad och registrering har utokats pa samtliga
vaningsplan for personer med demenssjukdom. Ett led i detta har varit att tillse att
ytterligare administratorer utbildats, bdde dag- och nattpersonal. Stadsdelens
processledare har stottat i utvecklingen genom regelbundna méanatliga
uppfoljningstillfillen.

Under ar 2016 har vi haft matbara mal utifran hélso- och sjukvard.
Négra mél Riddargirden har haft &r:
» Fortsatt lagt antal lakemedelsavvikelser, vilket vi uppnatt.
» En siker ICF-baserad VODOK-dokumentation, med fortsatt godként resultat
vid uppfdljning.

Malgruppsundersékningar

Vi har inte haft nagra riktade malgruppsundersdkningar vad géller hilso- och
sjukvardsfrigor. Planer finns pa att ta fram en riktad enkat kring forbattrad
kommunikation kring klagomalshantering. Daremot har vi haft manga samtal med
nirstdende angdende de boendes hilsa. HSL-personal informerar nérstaende vid
forandring i boendes hélsa.

Granskning av journaler och annan dokumentation m.m.

Vi har granskat slumpmaéssigt utvalda boendes HSL-dokumentation utifrén en
granskningsmall som bestér av ett antal fragor. Resultaten visade pa vil fungerande
dokumentation. For att vara godkdnd ska man ha 95% godkénda bedémningspunkter

Intern-MAS granskar varje manad alla HSL-avvikelser i VODOK. I samband med
vissa avvikelser granskas ocksd dokumentationen, allt for att faststilla att sdkra
atgarder ar vidtagna.

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

Riddargarden har ett egenkontrollsprogram med enbart hilso- och sjukvardsfragor
dér HSL-personal tillsammans med verksamhetschef gér igenom HSL-fragor som
t.ex.

» Om delegeringar ar aktuella

» Narkotika- och ldkemedelshantering

» Foljsamhet av rutiner

» Funktionskontroll och skotsel av MTP

» Sakerhetsarbete (vid smitta, injektioner m.m.)
» Aktuell dokumentation



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

En stark virdegrund &r nddvéndig for att en god och séker vard ska kunna ges. Vi har
under aret 2016 arbetat vidare med verksamheten enligt Eden-alternativet; en
livsbejakande verksamhetsfilosofi dér viarme, glddje, generositet och tillit ar viktiga
bestandsdelar och dér den boendes behov och 6nskemal stér i centrum.

Inhamtande av synpunkter fran revisionsrapporter
Vi har under ar 2016 haft avtalsuppfoljning fran Norrmalms Stadsdelsforvaltning,
och uppfoljning av hélso- och sjukvarden av stadsdelens MAS och MAR.

Vid uppf6ljning fran kommunens MAS konstaterade att:
-Hélso-och sjukvérdsjournalerna ar fortsatt av mycket god kvalitet.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3 §p 3

Informationsdverforing och avtal vem som ansvarar for vad &r en viktig del for att
forebygga vardskador. Riddargérden har rutiner vad géller informationséverforing
vid:

» Ankomst fradn hemmet (vid inflyttning)

Vérd eller behandling av annan véardgivare

Planerade besok hos annan vardgivare

Akuttransport till sjukhus

Y V V

Av rutinerna framgér det tydligt vilka personer som ska kontaktas och vilken skriftlig
och muntlig information som ska ges eller medf6lja den boende.

Riddargérden har ocksa en skriftlig verenskommelse mellan kommun och landsting
”Samverkan vid in- och utskrivning i sluten och &ppenvérden”. Av
overenskommelsen framgér det tydligt vem som ansvarar for vad i fragor som t.ex.
lakemedel, remisser, informationséverforing m.m.

Vi har ocksé ett avtal med Legevisitten som tillhandahaller ldkartjénster. Av avtalet
framgér tydligt vad boende/nérstaende kan forvénta sig av information, behandling
och lékartillgdnglighet samt samverkan mellan hilso- och sjukvérdspersonal pa
Riddargarden och Legevisitten.

Riddargéarden har vidare avtal med Véardhygien och har pa detta sitt tillgang till
utbildning i vardhygien, hygienronder och tillgang till experthjdlp 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 sékra Medicinsk-Tekniska Produkter finns ett
avtal med Sodexo som ger oss en trygghet att vi ska fa sdkra och godkénda
Medicinsk-Tekniska Produkter.



Riddargarden har ocksa tydliga rutiner for muntlig och skriftlig rapportering mellan
hilso- och sjukvérdspersonal samt rapportering till omvardnadspersonal respektive
rutin for rapportering mellan omvardnadspersonal. Av rutinerna framgar vilken tid pa
dagen som rapportering sker och vem som rapporterar (tjanstgoringstur). En skriftlig
rapportering mellan dag - kvall - natt finns och nattpersonal ska notera tidpunkt for
kvills- eller nattmél for att inte nattfastan ska Gverstiga 11 timmar.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap.

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

Exempel pa nér en riskanalys ska goras?

En riskanalys kan goras pa verksamhetsniva och pé organisatorisk niva. Nagra

exempel 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

» Organisationsforandringar, exempelvis omstrukturering av personal

» Inférande av nya metoder och tekniska produkter, exempelvis om vi har
kompetens och utbildning for nya produkter

Vid en riskanalys gors en riskbeddmning av atgardsforslagen i hindelseanalysen.

Verksamhetschef utser vid behov ett analysteam som kan utgdras av ombud frén
verksamhetens kvalitetsgrupp, verksamhetschef eller andra lampliga personer.

Riskanalys utfors 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. Ett analysschema togs
fram under &r 2013. Alla aktiviteter och risker fors in i analysschemat dér en
bedomning gors av konsekvens, allvarlighetsgrad och sannolikhet for att risken skall
intréffa igen. Bakomliggande orsaker identifieras och atgérdsforslag utarbetas.
Riskens storlek ska bedomas utifran allvarlighetsgrad och sannolikhet for intrdffande
och en riskmatrismall (Socialstyrelsens mall) anvinds for detta. Vi tar fram
atgérdsforslag for att minska eller eliminera risken och en slutrapport ska ldmnas till
verksamhetschef som ansvarar for att drendet foljs upp pé utsatt datum.

Alla atgirderna ska rikta sig mot dem:

» Bakomliggande orsakerna

» Vara konkreta och realistiska

» Kunna genomforas inom en rimlig tidsplan samt kunna utvarderas.

En risk- eller héndelseanalys ska alltid avslutas med att verksamhetschef, eventuellt i
samrad med VD, beslutar om vilka atgiarder som skall vidtas mot de bakomliggande
orsakerna eller vilka atgarder som ska vidtas sa att konsekvenserna begransas vid en
héndelse. Efter detta beslut foljer ett forbattringsarbete med implementering av
eventuella fordndringar i verksamheten.
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Hiilso- 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 intentioner
samt skada pé person, hot och véld, missférhéllanden inom omsorgen, klagomal fran
kund, avvikelser i ldkemedelshantering och fall. Med avvikelse menas vidare hindelser
som medfort eller skulle kunna medfora risk eller skada for boende t.ex. brister i
information mellan olika vardgivare i och utanfor verksamheten, vardplanering,
felbehandling, néirstdendekontakter o.s.v.

En lokal rutin angdende Lex Maria finns och rutinen ar tydlig med nér och hur man gor
en anmilan. Aven ansvarsfrigan vem som utreder en eventuell vardskada eller risk for
vardskada &r tydlig. Riddargardens intern-MAS utreder den eventuella vardskadan eller
risken for en vardskada och kommunens MAS meddelas bdde muntligen och skriftligen.
En kopia av anmélan ska alltid skickas till kommunens MAS. En anmélan till IVO ska
vara inldmnad senast tvd ménader efter handelsen.

Den boende/nirstaende informeras alltid vid en vérdskada eller risk for vardskada och
intern-MAS meddelar den boende/nirstaende om utredning och beslut.
Under dr 2016 fanns inte ndgon héndelse som féranledde ndgon Lex Maria-anmdlan.

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 pa Riddargarden ar
skyldiga att rapportera avvikelser/hdndelser som har betydelse for boendes sikerhet till
niarmaste chef. Handelsen ska rapporteras bade muntligt vid upptackt och skriftligt.
Avvikelsen gar sedan till kvalitetsombudet for att tas upp pé kvalitetsradet. Alla hélso-
och sjukvérdsavvikelser dtgérdas direkt och skrivs in i VODOK.

Halso- och sjukvardspersonal har ett ansvar for att:

Omedelbart bedoma och atgirda de brister som ror hélso- och sjukvard och som
hon/han far kinnedom om, muntligen och/eller skriftligen

Bedomning, atgarder och resultat dokumenteras i journalen (VODOK)

MAS och/eller verksamhetschef snarast kontaktas om hélso- och sjukvards-
avvikelsen 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 lékare

Bedoma och atgirda alla avvikelser gédllande MTP.

VVVY VV 'V

Alla avvikelser tas upp en gang/manad pa kvalitetsrad, bestdende av verksamhetschef,
sjukskoterska, rehabpersonal och kvalitetsombud (en fran varje avdelning). Varje enskild
avvikelse hanteras i kvalitetsradet. Alla avvikelser med atgérder ska gas igenom pa
avdelningsmoten, for att forhindra upprepning av avvikelsen.

En héndelseanalys ska alltid goras:

» Da en hindelse intréffat som skulle kunna ha gett katastrofala eller allvarliga
foljder

Da risken for upprepning av hiandelsen dr mycket stor

Vid alla Lex Maria- och Lex Sarah-anmélningar

Vid alla sérskilda héndelser.

YV VYV
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Analysen ska svara pa fragorna:

» Vad hinde?

»  Varfor hiande det?

» Hur kan vi undvika att det hdnder igen?

Verksamhetschef dr den person som ger t.ex. ombud 1 kvalitetsgruppen, enhetschef
eller annan ldmplig person i uppgift att bilda ett analysteam och genomf6ra en
hindelseanalys. Analysteamet paborjar analysarbetet i snar anslutning till den
intréffade handelsen.

Héndelseanalysen genomfors vanligen i 6 olika steg:

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

2. Insamling av fakta och data. Detta kan ske genom intervjuer av
involverade/berérda medarbetare, journalgranskning, finns rutiner fér hur
héndelsen skulle ha handlagts mm?

3. Beskrivning av hdndelseforlopp

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

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

6. Ta fram slutrapport som ldmnas till verksamhetschef.

Utifran utford analys upprittar analysteamet ett atgardsforslag.

Atgirderna ska rikta sig mot:

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

» Verksamhetschefen ansvarar for att fatta beslut angdende vilka atgiarder som
skall vidtas, nér de skall vara genomforda, samt utse person som &r ansvarig for
att atgérderna genomfors

» Vid bedomning av vilka dtgirder som verksamheten bor arbeta med uppriéttas en
riskanalys enligt mall

» Uppfoljning av atgirderna bor ske efter Gverenskommen tid for att sdkerstélla att
de haft avsedd effekt.

Forutom rutinerna i avvikelsehanteringen dér bade risk-och hindelseanalys ingar
finns det andra rapporteringsmdjligheter. Verksamheten har rutiner kring
rapportering badde mellan yrkesgrupper och mellan arbetspass. Pa véara
arbetsplatstriffar tar vi alltid upp om négot mer allvarligt har hint for att undvika att
det hénder igen.
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Hantering av klagomal och synpunkter

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

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

Det ar nodvandigt for ett forebyggande arbete att anvinda sig av kunskaper om
brister och negativa erfarenheter som fors fram inom olika delar av verksamheten.
Kritiska synpunkter ger verksamheten mojlighet till stindiga forbéttringar och
diarmed nojdare kunder. Vi ser synpunkter frdan vdra kunder som en tillgang och inte
ett hot.

Pa Riddargarden finns blanketten Synpunkter anslaget pé alla informationstavlor for
nirstaende (varje vaningsplan). Pa blanketten finns telefonnummer och adress till
verksamhetschef. Blanketten fas dven vid inflyttning. P4 samma informationstavla
har ocksa patientnimnden en informationsbroschyr om sin verksamhet. Aven den
informationen ges vid inflyttning. Var blankett ”Synpunkter” kan l1dmnas anonymt.

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

» Vad klagomalet géller
» Orsak

» Vidtagna direkta atgérder for att sedan 6verldmna drendet till
verksamhetschef.

Verksamhetschef eller enhetschef tar kontakt med den person som framfort
synpunkten/klagomélet inom 24 timmar. Vid helg sker detta forsta vardagen efter
helg. Vid kontakt gors en

> Overenskommelse om vilka &tgirder som kan och ska vidtas

» Datum for uppfoljning.

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

Verksamhetschef/enhetschef ansvarar for att berdrd personal far information om en
eventuell 6verenskommelse.

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

Alla synpunkter, forbattringsforslag och klagomal fran kund behandlas i
kvalitetsradet. Om fragorna &r av principiellt viktig natur eller svéra att hantera pa
enheten ska verksamhetschef och ledningen fér Stockholms Aldreboende AB
informeras.
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Om det inte dr mojligt att 16sa frdgorna/problemen inom verksamheten, ska
verksamhetschef hénvisa till nigon av foljande (beroende pa drende):

o Medicinskt ansvarig sjukskdterska, MAS
o Haélso- och sjukvardens ansvarsndmnd (Socialstyrelsen)
° 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 tgérda och/eller upptécka
eventuella brister i verksamheten.

Kvalitetsradet 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 verksamhetsnivé, gors en
riskbeddmning - hur stor dr risken att det hinder igen och vad kan det leda till -
utifrén Socialstyrelsens riskmatris, varefter kvalitetsrddet kan utarbeta
forbattringsforslag bade for den boende och for verksamheten. Alla synpunkter,
forbattringsforslag och klagomal fran boende/nirstaende/uppdragsgivare ska
redovisas och behandlas i kvalitetsgruppen.

Alla HSL-avvikelser registreras i avvikelsemodulen i dokumentationssystemet
VODOK. Intern-MAS for statistik pa bl.a. fall och ldkemedel, foljer upp
avvikelserna och rapporterar till verksamhetschef.

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

Lakemedelsgenomgéngar
Skyddsatgarder

Akut byte av vardenhet
Kvalitetsindikatorer (Nicola)

YV V V V

Vid uppf6ljning fran t.ex. Apoteket eller uppdragsgivare sa ansvarar och
sammanstiller verksamhetschef eventuella brister, synpunkter och skriver en
atgardsplan med problem - dtgdrd, ndr det ska vara klart samt uppféljningsdatum.

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

Pé Riddargérden finns blanketten” Synpunkter” anslaget pé alla informationstavlor
for anhdriga (varje vaningsplan). Pa blanketten finns telefonnummer och adress till
verksamhetschef. Blanketten fas ocksé vid inflyttning. Var blankett ”Synpunkter”
kan l&dmnas anonymt.

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

All dokumentation sparas i parm for klagomal hos verksamhetschef som vid érets
slut sammanstéller antal klagomal.

Vid en risk for att en allvarlig hdndelse kan ske vidtas direkta atgérder.

Samverkan med patienter och niirstiende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Vi har en tét kontakt och aktiv medverkan frén boende och dess nérstdende. Da
flertalet av de boende har en demenssjukdom och inte alltid kan medverka i sitt eget
patientsdkerhetsarbete blir kontakten med nérstaende sérskilt viktig.

Redan i vilkomstsamtalet bor det framgé 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 som dokumenteras i sévél Sol- som HSL-
dokumentationen.

Riddargérden ser det sjdlvklara i att den boende, eventuellt tillsammans med den
nirstaende, medverkar i sitt eget patientsikerhetsarbete.

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

» Narstaendetriffar pa respektive avdelning 2 génger om &ret, dér synpunkter
pa verksamheten tas tillvara

» Narstaendetraffar med verksamhetschef, hélso- och sjukvérdspersonal och
omvardnadspersonal dér allmidn information och nyheter inom hélso- och
sjukvard ges.

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

» Brukarenkét (Stockholms stads) svarar inte pa hilso- och sjukvardsfragor
men ger 4nda en bild av hur verksamheten fungerar.

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

» Synpunkter och klagomal (Se sdrskilt avsnitt).

For att sidkra den individuella boendes patientsdkerhet sker kontakten och samarbetet
med de boende och dess nérstdende pd méanga olika sétt forutom vélkomstsamtalet.
Det sker genom:

» Daglig kontinuerlig kommunikation med de boende.

» Vid forandring i hélsotillstdndet tas alltid kontakt med nérstaende.

» Erbjudan om samtal med sjukskéterska och kontaktman vid behov.

15



Resultat 2016:

Omrade Mal: Strukturmatt: Processmitt: Resultatmitt: Maluppfyllelse:
Mal for hélso-och sjukvardi  [Dessa forutsattningar behovs  [Processer och aktiviteter vi Andelen patienter med Resultat kopplat till egna mal
syfte att minska antalet vdrd  [for att vi ska nd var malsattningutfort for att n& var malsittning vardrelaterade skador
skador

Fall Minska antalet fall med fraktur — Handledning/utbildning Alla boende har fatt Okat antal frakturer r 2016; ~ Malsittning for &r 2016 inte

jamfort med ar 2015

— Avvikelsehantering enligt
lokal rutin

riskbeddmning med DFRI och
om risk bekraftats upprittas en
vérdplan for fallprevention.
For varje fall skrivs en
avvikelse som f6ljs upp /
atgdrdas och som sedan
diskuteras vidare i kvalitets-
radet.

fordubblat jamfort med ar 2015
(12 st).

uppfylld.

Basala hygienrutiner

Att folja basala hygienrutiner
med 100 % foljsamhet och
minska antalet infektioner.

— Hygienrutiner

— Handledning kring hygien
— Regelbunden egenkontroll
av basal hygien enligt
framtagen mall.

Det finns hygienrutiner som
revideras kontinuerligt
Sjukskoterska handleder och
utbildar omvardnadspersonal i
basala hygienrutiner.
Egenkontroll att hygienrutiner
foljs har utforts regelbundet.

Infektionsbarometern visar
behandlingar 5 st for pneumoni
och 11 st for urinvagsinfektion
hos boende.

Resultatet visar en fortsatt
sdankning av antalet infektioner
och en fortsatt god foljsamhet
géllande rutiner for basal
vardhygien.

Dokumentation En trygg och siker — Att det finns rutiner for hur vi|Vi har gjort egenkontroller av |Vid egenkontroll dr malet Dokumentationen har
dokumentation. dokumenterar. dokumentationen utifran uppnatt. forbattrats avsevirt de senaste
Vid egenkontroll ska 95 % av - Handledning fran checklista. Vi har fardigstallt aren och malséttningen &r
dokumentationen vara godként. processledare rutiner for hur vi ska uppfylld
— Extra SSK vid behov dokumentera som revideras
kontinuerligt.

Likemedelsavvikelser [Minska antalet — Ett vdl utvecklat Information om vikten av att  [Resultat for ar 2016 &r i snitt  |Malsdttning med i snitt mindre
lakemedelsavvikelser till farre |kvalitetssystem fylla i en avvikelse. mindre &n 1 an 3 st ladkemedelsavvikelser/
an 3 st/manad — Kvalitetsrad Hantering av avvikelser dir de |avvikelse/manad/avd. manad ar uppfylld.

— Kvalitetsombud atgirdas direkt och fors in i

— En tillatande foretagskultur
— Lakemedelsgenomgangar

VODOK.

Avvikelserna tas upp i
kvalitetsradet.
Kvalitetsombuden tar med sig




feedback angdende avvikelser
till sin avdelning och redovisar
pa avdelningsmdtena.

Medicinsk Tekniska
Produkter(MTP)

En trygg och siker anvidndning
av MTP med noll avvikelser

— Rutiner och riktlinje for
anvéndning av MTP

— Kompetens hos
forskrivare/ordinator

Signering av MTP-listor.
Funktionskontroller av MTP.
Utbildning och handledning av
omvardnadspersonal
individuellt och/eller i grupp

Antalet MTP-avvikelser ar
2016 var 1st

Maélséttning for &r 2016 inte
uppfylld.




Overgripande mél och strategier for kommande &r

Under kommande &r (2017) kommer Riddargérden att fortsétta att utveckla det systematiska kvalitetsarbetet for att uppnd en trygg och siaker vard och omsorg av
hogsta kvalité. Detta kommer exempelvis ske genom att samtliga inom HSL-gruppen regelbundet kommer utfora systematisk metodutveckling utifran en
verksamhetsframtagen granskningsmall.

Riddargarden kommer att fortsatt utveckla arbetet med kvalitetsregistret BPSD genom fortsatt stod for att registrera samt utbilda flera administratérer under 2017.
HSL-gruppen ska fortsatt utveckla arbetet med ”Att gora-listan” i VODOK och malet &r att under 2017 fora in dven kringadministrativa uppgifter.

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

Detta mal kan nas genom ett uthlligt systematiskt kvalitetsarbete med stdndiga forbattringar inom verksamhetens alla omraden, dér vi efterstravar kvalitet och

patientsikerhet i allt vad vi gor, i1 varje led, i varje situation och i varje relation. Genom att alltid tdnka risk™ fas en 6kad sikerhetskultur i arbetssittet och med det en
tryggare och sékrare hélso- och sjukvérd.

Forutom att f6lja hélso- och sjukvérdsstatistik, enligt framtagen mall av stadens Medicinskt Ansvariga Sjukskoterskor, kommer vi att
under &r 2017 fokusera pa foljande 6vergripande mal:

»  Fortsatt arbeta med att forstérka teamarbetet i HSL-gruppen med vidareutveckling av kartlagt hélsotillstand.
»  Fortsatt stod for att registrera i BPSD kvalitetsregister samt utbilda flera administratérer under 2017.
» Fortsitta utveckla den ICF-baserade VODOK-dokumentationen.

»  Fortsatt prioritering av virdegrundsarbetet; virdegrundscoacher, tillsammans med chefer, kommer att leda arbetet med fortsatt implementering av den nationella
véirdegrunden och verksamhetens vérdeord.



