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Patientsiikerhetsberiittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar

att bedoma hur det systematiska patientsikerhetsarbetet har bedrivits i
verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses. SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §



Sammanfattning

Patientsikerhetsberdittelsen beskriver processer, rutiner och genomfort
patientsiikerhetsarbete i verksamheter inom éldreomsorg och social-
tjénst. Vidare beskrivs det dvergripande kvalitetsarbetet och kompe-
tensutvecklingen.

Malet med patientsikerhetsarbetet &r att 6ka vardens kvalité samt att
minska risker och foérhindra vardskador.

Viderkvarnens vard- och omsorgsboende har under dret fortsatt sitt
arbete med att utveckla ledningssystemet, egenkontrollen, de lokala
rutinerna och teambaserat arbetssittet. Vidare har man arbetat med™ att
gora listan” med syfte att sikra de dagliga planerade arbetsuppgifter
som hélso- och sjukvardspersonalen ska utféra. Utsedd dokumentat-
ionsstodjare i verksamheten och processledare har gett dokumentations-
stod till sjukskoterskor for att forbéttra dokumentationskvalitén. Logg-
kontroll har genomforts en ging i ménaden for uppfoljning av dtkomst
till journaler.

For att bidra till okad livskvalité for de demenssjuka har verksamheten
har regelbundet hallit reflektionsméten enligt Silviacertificringen.

Samtlig personal har deltagit i méltidsutbildning som genomforts av
dietist. Utbildningen syftar till att de dldre ska fa en god méltidssituat-
ion och tillgodogéra sig sitt energi- och viitskebehov.

Hilso- och sjukvérdspersonal har deltagit vid utbildningstillfillen som
munhilsobeddmning och forskrivningsstod géllande hjalpmedel vid
blasrubbningar.

Personalomsittningen har under &ret har varit hog inom sjukskoterske-
gruppen. Under sommaren har bemanningsbolag anlitats for att bibe-
halla samma personaltithet. Det har dven varit omséttning i chefsgrup-
pen. For att minska omséttningen av hélso- och sjukvérdspersonal har
verksamheten sett ver bemanningen. Verksamheten har i februari 2018
infort nytt schema som innebir fler sjukskoterskor dagtid och firre
schemalagda kvillar och helger, minimibemanning ér alltid en sjuksko-
terska pa plats i verksamheten.



Ndmndens ansvarsomraden

Aldreomsorg

Inom stadsdelsndmndens ansvarsomrade fanns under delar av 2017 fyra
vérd- och omsorgsboenden fér éldre. Riddargarden och Sabbatsbergs-
byns véard- och omsorgsboende som drevs av Stockholms Aldreboende
AB under 2017. Vasens vard- och omsorgsboende som drevs av
Attendo AB avvecklades under bérjan av 2017, Alla verksamheter

har inriktning demens och somatik. Viderkvarnen &r ett vard- och
omsorgsboende som drivs i egen regi, ddr finns demens, somatik,
dldrepsykiatri och servicehus.

Det finns tva dagverksamheter for dldre. En 4r beldgen vid Sabbats-
bergsbyn med inriktning demens och en med inriktning psykisk
funktionsnedsittning som #r beldgen pd Viderkvarnen.

Socialpsykiatri
En gruppbostad inom socialpsykiatri enligt SoL. drivs i egen regi pa
Malmskillnadsgatan.

Enskilda verksamheter upphandlade av staden

Inom stadsdelsndmnden finns tvd boenden som drivs privat: Birger

Jarl och Dalahgjdens vard- och omsorgsboende. Stockholm stad

har upprittat ett ramavtal med dessa verksamheter. Arliga avtals-
uppfoljningar gors av stadsdelsforvaltningens MAS och verksamhets-
controller. Resultatet fran uppfoljningarna sénds till Aldreforvaltningen.
Verksamheterna skriver egna patientsiikerhetsberéttelser.

I denna patientsikerhetsberittelse beskrivs hur patientsékerhetsarbetet
bedrivits i verksamheter som bedrivs i egen regi. Entreprenaders

patientsikerhetsberittelser finns med som bilagor.

Overgripande mal och strategier

SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSES 2011:9, 3 kap. 1§

Mal

Det 6vergripande malet med patientsiikerhetsarbetet #r att identifiera
fel, brister och risker i hilso- och sjukvarden for att kunna vidta
atglrder for att forebygga att patienten drabbas av vardskada. Med
vérdskada avses lidande, kroppslig skada, psykisk skada, sjukdom eller
dédsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgirder hade vidtagits
vid patientens kontakt med hélso- och sjukvarden. Visionen #r noll
vérdskador.

Vérdtagare och nérstdende ska ges mojlighet att ldimna synpunkter pa
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forbattringar. Samverkan med vardtagare ska vara en del i det naturliga
utvecklingsarbetet.

Verksamheterna har system for patientsikerhetsarbetet for att arbeta
riskforebyggande i dessa omraden:

e Likemedelshantering

e Basala hygienrutiner

e Fallolyckor

e Risk for undernéring

o Risk for trycksér

o Brister i informationséverforing mellan olika vardgivare

e DBrister i kommunikation med patient, annan personal och andra
vardgivare

o Brister i medicinteknisk utrustning

e Brister i speciell omvardnad/rehabilitering

Egenkontroll och uppfoljning av avvikelser ingér i verksamheternas
kvalitetsarbete.

Kompetenshéjande insatser som till exempel utbildning och egen-
kontroll med aterkoppling till personal anvinds pa enheterna.

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

Stadsdelsnéimnden har som ansvarig vardgivare det 6vergripande
ansvaret for att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt
som leder till att kravet pa god vard enligt hiilso- och sjukvérdslagen
(HSL) 2017:30 upprétthalls.

Verksamhetschef enligt HSL 4 kap. 2§ ansvarar for att hélso- och sjuk-
vérden ir organiserad s att den tillgodoser hog patientsikerhet genom
att faststilla och dokumentera rutiner fér hur det systematiska patient-
siikerhetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas.

Verksamhetschef ansvarar for att det utarbetas ett lokalt ledningssystem
samt ansvarar for att personalen har ritt kompetens och att kompetensen
upprétthalls.

Verksamhetschef ansvarar for att Medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) hélso- och
sjukvardsregler dr kiinda for personalen och att dessa regler efterfoljs.

Verksamhetschefen kan ge i uppdrag till sérskilt ansvarig befattnings-
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innehavare att fullgéra enskilda ledningsuppgifier enligt hélso- och
sjukvardsforfattningen 2017:80 (HSF) 4 kap. 5§. Verksamhetschefen
har dock kvar det 6vergripande ansvaret for hilso- och sjukvérden
enligt géllande forfattning,

Verksamhetschefens uppdrag begrinsas av de uppgifter som faller
under MAS eller MAR uppdrag inom den kommunala hélso- och sjuk-
varden enligt Hiélso- och sjukvardslagen.

MAS ansvarar for att patienterna far en séiker och dndamalsenlig hilso-
och sjukvérd av god kvalitet inom kommunens ansvarsomréde enligt
HSL 11 kap. 4§. MAR har samma ansvar avseende rehabiliterings-
omrédet inom kommunens ansvarsomrade.

MAS och, i tillimplig omfattning MAR, ansvarar enligt HSF 4 kap. 6
§ forsta stycket, for att:

1. patienten fér en siker och dndamélsenlig hilso- och sjukvard av god
kvalitet inom kommunens ansvarsomrade,

2. patienten far den hilso- och sjukvard som en likare férordnat om,
3. journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen
2008:355 (PDL),

4. beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ér forenliga med
patientséikerheten,

5. det finns &ndamélsenliga och vil fungerande rutiner for

a) likemedelshantering,

b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsikerhetslagen 2010:659
(PSL), och

c) att kontakta ldkare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nir en
patients tillstdnd fordrar det.

Verksamhetschef, MAS och MAR ska samverka och samrada i fragor
som ror verksamheternas kvalitet och patientsikerhet.

Bitréddande enhetschefer ansvarar for att:
e [samrad med verksamhetschef uppriitta och dokumentera samtliga
lokala rutiner, regler och arbetsstt.
o Se till att rutiner, regler och arbetssitt 4r tillgingliga for medarbe-
tarna och tilldmpas.
e TFo6lja upp verksamheten, analysera och vidta dtgirder for att for-
béttra verksamheten.
o Forsikra sig om att egenkontrollen &r tillricklig och att arbetsme-
toder och arbetsrutiner 6verensstimmer med krav pa en god och
siker hélso- och sjukvérd.



Legitimerad personal ansvarar for att:

o Utfora hilso- och sjukvérd utifrin vetenskapliga och beprévade
metoder.

o Inom sitt yrkesutévande folja de regler och rutiner som finns
inom verksamhetens hilso- och sjukvéard.

o Rapportera och dokumentera avvikelser eller risk for avvikelse/
vardskada samt félja upp avvikelsen.

e Delta i riskinventering.

o Delta i forbittrings- och utvecklingsarbetet.
o Arbeta med pagéende projekt.

o Rapportera i nationella kvalitetsregister.

Medarbetarna inom varje enhet ansvarar for ati:

e Utfora vard och omsorg av god kvalitet.

o Folja verksamhetens rutiner, regler och arbetssitt.

o Rapportera risker och avvikelser till legitimerad personal samt
chef.

o Delta i uppfdljning och analys och det kontinuerliga forbéttrings-
arbetet.

o Deltai framtagande av verksamhetsplan med dtaganden och
beskriva arbetssétt.

Entreprendrerna ansvarar for:
o Att bedriva en god och siiker vird som styrs av avtal, lagstiftning,
socialstyrelsens och stadens riktlinjer for hélso- och sjukvérd.

Struktur for uppfdljning/utvérdering

SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Avvikelserapportering

Alla hiindelser som fréngér det normala, lett till vardskada eller hade
kunnat leda till vardskada avvikelserapporteras i avvikelsemodulen i
dokumentationssystemet Vodok. Avvikelsemodulen har under aret
uppdaterats med syfte att vara stod for hanteringen av avvikelser och
utredningar av vérdskador i enlighet med Socialstyrelsens nya fore-
skrift. Den uppdaterade versionen inférdes under september 2017 och
implementering har skett med stod frén stadsdelens processledare.

Avvikelser rapporteras enligt foljande rubriker:
e Likemedel

e Fall

e Specifik omvardnad

o Specifik rehabilitering

e Trycksar



o Virdkedjan
o Vardrelaterade infektion

Kvalitetsombud pa enheten sammanstiller de rapporterade avvikelser-
na. Avvikelserna tas upp pa enhetsniva och dven pa verksamhetsniva i
kvalitetsrdd som tréffas en gang per ménad. Beslutade forindringar i
arbetssitt och rutiner dokumenteras och implementeras i arbetsgrupper-
na, samt f6ljs upp och utvirderas.

MAS/MAR fGljer vilka atgérder som vidtas. Sammanstillning av

avvikelser gérs arligen i samband med att patientsékerhetsberittelsen
skrivs.

Genom att virdtagare och deras nérstdende ges mojligheten att disku-
tera och ldimna synpunkter pa vérden och dess innehall skar den direkta
kunskapen om hur varden upplevs. Dessa synpunkter anviinds sedan i
[orbéttringsarbetet.

Verksamhetschef ansvarar for att medarbetarna har en tillréicklig

kompetens for att utfora hélso- och sjukvérd pa ett patientsékert sitt.
Ledarskapet har en stor betydelse for att séikra att hilso- och sjukvards-
rutiner utarbetas lokalt i verksamheterna och att dessa implementeras i
arbetsgrupperna sa att varje medarbetare har kunskaper om dem.

Medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet 4r viktigt av flera skl

eftersom de oftast ér nirmast vérdtagaren, Medarbetarna ska rapportera
risker, tillbud och negativa héndelser och kan ocksa bidra med
kvalitetsforbattrande forslag.

Cheferna ska stimulera medarbetarna till att 6ka kompetensen genom
att skapa forum och tid for kvalitetsarbete och utbildningar. Medarbe-
tarna ska ha en individuell kompetensplan.

Egenkontroll av dokumentation, likemedelshantering och vardhygi-
eniska atgérder sker arligen och i samrad med stadsdelens medicinskt
ansvarig sjukskoterska och medicinskt ansvarig for rehabilitering,

Egenkontrollen innefattar ocksd uppfoljning av avvikelser och statistik.

Hur patientsédkerhetsarbete har bedrivits samt vilka atgérder
som genomforts for 6kad patientsidkerhet

SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2



Viiderkvarnens vard- och omsorgshoende, servicehus och
Malmskillnadsgatan gruppbostad

P& Malmskillnadsgatans gruppbostad ligger sedan hosten 2016 hélso-
och sjukvardsansvaret upp till sjukskoterskeniva pa Viderkvarnens
vérd- och omsorgsboende. D4 sjukskoterska befinner sig i samma hus
som boendet innebdr det att det finns kontinuitet och tillgang till sjuk-
skoterska dygnet runt. Pa plats i boendet finns sjukskoterska pa 30 %
fordelat pa vissa vardagar dagtid. Likemedelshanteringen blir mer
siker da forvaring av likemedel sker i avsett likemedelsrum. Hilso-
och sjukvardsdokumentationen sékerstélls ocksa dygnet runt. Samar-
betet uppges fungera bra.

Teamarbete

Pa Viderkvarnen ir det ett pagéende arbete med att se §ver rutiner och
verktyg for att fa en helhetsbedémning av patienten. Utveckling av
teamarbete pagar, teamet tillsammans med patienten bidrar alla med sin
specifika kunskap. Teamet kan bestd av sj ukskoterska, sjukgymnast/
fysioterapeut, arbetsterapeut, ldkare, omsorgspersonal och patient,
ibland kan fven nirstdende ingé. Under dret finns planerade teammaten.

Kompetenshdjande insatser

P& Viderkvarnen har hilso- och sjukvardspersonal samt omsorgsperso-
nal fatt utbildning i kommunikationsverktyget SBAR (situation, bak-
grund, aktuellt tillstdnd, rekommendation). Syftet med denna utbildning
4r att f2 en effektiv kommunikation och att informationen dverfors
korrekt i alla led och vid alla tillfillen. Att anvinda SBAR i kommuni-
Kationen ska sikerstilla en god och sdker vard samt ge en forbattrad
arbetsmiljé genom en tydlig kommunikation mellan kollegor och olika
yrkesgrupper.

Arligen uppdateras all personal kring likemedel samt gor ett skriftligt
test for att fa behdlla sin likemedelsdelegering.

Under 2017 har medarbetarna fatt utbildning i munvard, totalt har 59
medarbetare utbildats under aret.

Personal har dven fatt utbildning i lyftteknik for att kunna anvénda
lampligaste forflyttningen utifrén patientens, de egna och omgivningens
resurser sa att forflyttningen blir siker och skonsam for bade en sjalv
och patienten. Lyftutbildning sker vid nyanstillning och ska uppdateras
minst var tredje ér.

Nutrition

Viderkvarnen har under 2017 fokuserat pé att dka kunskapen kring mat
och maltider hos vard och omsorgspersonalen. Ytterligare mél som man
arbetat mot har varit att 6ka kompetensen om nutritionsvérdsprocessen
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och nutritionsbehandling med syfte att motverka och behandla under-
néring.

Under tre heldagar har all personal fatt en utbildning kring nédringslira
for dldre och hur Viderkvarnen ska arbeta med det utifran rutiner och
foreskrifter.

Dietist har deltagit i matupphandling med fokus p4 att maltiden ska
anpassas efter den boendes dnskemal och behov,

Granskning av ldkemedelshantering av farmaceut

Senast likemedelshanteringen granskades var i december 2016. Ny
granskning var planerad till hsten 2017 men av tidsbrist hos grans-
kande foretag kunde denna inte utforas, ny granskning ska nu ske under
borjan av aret 2018.

Vardhygien

Majoriteten av medarbetarna har genomgétt Vardhygiens webb-
utbildning i basala hygienrutiner. Féljsamheten till dessa rutiner miits
minst en gang per ar genom observation eller sjélvskattning. Resultatet
sammanstills av bitridande enhetschef,

Vardhygiens sjukskéterska har haft utbildning f6r omsorgspersonal i
basala hygienrutiner.

Infektioner och antibiotikaanvéndning

Antibiotika ska endast anvéindas nér det & ngdvindigt. Detta for att
minska risken for spridning av multiresistenta bakterier. Infektions-
statistik fors varje ménad for att begrinsa antibiotikaanviindning,
MAS tar del av registreringen for att kunna se tendenser och kunna
séitta in atgérder vid behov i ett tidigt skede.

Riskbedomningar och kvalitetsindikatorer

Verksamheten utfor riskbedémningar. Riskbedémningarna ér en del av
det véirdpreventiva arbetet som syftar till att kartlidgga de dldres hilso-
tillstdnd och upptiicka eventuella risker sa att adekvata atgérder kan
sdttas in. Riskbedomningar erbjuds de boende som #r 6ver 65 &r samt
utfors vid behov.

Kvalitetsregister
Alla enheter pa Viderkvarnen vérd- och omsorgsboende samt service-
huset ska registrera i foljande kvalitetsregister:

e Senior alert
o Palliativ registret



De fyra demensavdelningarna ska dven registrera i BPSD registret
(Beteendeméissiga och Psykiska Symtom vid Demenssjukdom).

Silviacertifiering och BPSD

Vard- och omsorgsboendet och servicehuset dr certifierade enligt
Silviahemmets vérd filosofi vilket innebér att all personal blir utbildade
i demensvard i syfte att kunna bidra till hogsta mojliga livskvalitet for
de demenssjuka, oavsett sjukdomsgrad, och deras anhoriga.

Under varen har verksamheten arbetat med att skapa forutséttningar
for medarbetarna att regelbundet ha meningsfull reflektionstid. For att
sikerstilla att syftet uppnds utvérderar reflektionshandledarna tillsam-
mans med ledningen regelbundet reflektionens innehéll.

P4 boendeinriktningarna demens tillimpas metoden BPSD med stod av
verksamhetens handledare for BPSD. Verksamheten har borjat utveckla
inférandet av BPSD.

Under 2017 har ett flertal maten bade for reflektionen och BPSD tyviérr
fatt stillas in da verksamheten har genomgatt en omorganisation och
schemaforindring.

Dokumentation

Arbetet med att utveckla hiilso- och sjukvardsdokumentationen har
fortsatt, verksamheten har haft aterkommande méten dér ICF
(Internationell klassifikation av funktionstillsténd, funktionshinder
och hilsa) dokumentationen har diskuterats. Processledare for ICF har
hallit i dessa utbildningstillfillen. ICF handledare finns pa plats i
verksamheten.

P& Malmskillnadsgatan har rutinen kring dokumentation reviderats, nya
rutiner som inforts visar pa att dokumentationen har fatt bittre kvalité.
Egenkontrollen av dokumentationen hanteras av bitridande enhetschef.
Alla boende har utdver genomforandeplanen en personlig planerings-
pirm. I den dokumenteras allt som kan vara viktigt att veta om
personen till exempel stéd hygien, munvérd, fotvard. Aven mat och
maltider beskrivs om personen behdver specialkost, har ndgon allergi
eller sjukdom som #r viktig att veta i férhéllande till mat, har behov av
att kontrollera sin vikt med mera.

Gillande likemedel finns information om hur den anskaffas, hur den

betalas, och om det finns nagot annat sérskilt att ta hénsyn till.

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



Overgripande

Stadsdelsndmnden har en arlig plan for kontroll och uppfélining av
hélso- och sjukvérdens kvalitet pa verksamheterna. Respektive verk-
samhet ska ha ett system for egenkontroll for att £ fram eventuella

brister och att motverka att dessa uppstar.

Uppfoljningarna genomfors av MAS och MAR tillsammans med
avdelningschef, individuppfoljare samt verksamhetscontroller enligt
Socialijénstlagen. Verksamhetens chefer samt personalrepresentanter
deltar i uppf6ljningen. Uppféljningarna sker utifran olika enkéter och
intervjuer men ocksa via granskning av lokaler, bemanning, rutiner
och dokumentation. Uppféljningar av egen regi samt entreprenad

rapporteras till ndmnden. Uppfdljningar av privata boenden rapporteras
till Aldrefsrvaltningen.

Viiderkvarnens vird- och omsorgsboende, servicehus och
Malmskillnadsgatans gruppbostad inom socialpsykiatrin
Regelbundna méten halls varje manad med MAS, MAR, verksamhets-
chef, bitrddande enhetschef och hélso- och sjukvardspersonal for
genomgéng av aktuella drenden, kvalitets- och forbiittringsomraden
samt statistik.

Journalgranskning

MAS och MAR granskar fortlépande under aret hilso- och sjukvéards-
dokumentationen och ger aterkoppling till vard- och omsorgsboendet.
Bitrddande enhetschef utfor loggkontroller och kvalitetsgranskar
dokumentation. Processledare fr ICF har under 2017 foljt upp
anviindarnas kompetens att anvéinda journalsystemets struktur och
inmatningsstdd. Utifran dessa granskningar och kontroller drivs
forbittringsarbete och handledning.

Léikemedelsgenomgdngar
o Minst en géng per ér ska alla boende fa en genomgéang av likemedel
med symtomskattning utifran Socialstyrelsens riktlinjer.

Hygien

o Verksamheten kontrollerar att personal f&ljer basala hygienrutiner i
vérdarbetet,

o Fortldpande utbildning av basala hygienrutiner sker kontinuerligt.

o Infektionsstatistik méts varje manad.

Livsmedel
Bitradande enhetschef ansvarar for att det finns rutiner avseende livs-

12



medelshygien och att dessa foljs.

Riskbedomning

Riskbedsmningar pa individniva avseende risk for fall, trycksér,
nutrition, munhilsa och blasdysfunktion genomfors i det vardpreventiva
arbetet. MAS och MAR fljer upp arbetet och aterkopplar till verksam-
heten, Verksamheten har dven egenkontroll pa riskbedémningar.

Nutrition
Nattfasta som inte ska dverstiga 11 timmar méts arligen tva ganger per
ar.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 3 §p 3

Samverkan inom forvaltningens egna verksamheter

Alla verksamheter har lokala samverkansrutiner for informations-
verforing internt i den egna verksamheten och mellan olika enheter
inom stadsdelsnamnden. Lokala rutiner uppréttas pa respektive enhet.
Rutinerna uppdateras och revideras arligen och vid forindringar. Om
*negativa” héindelser intréiffar eller att rutiner inte foljs sé rapporteras
det som avvikelse.

Samverkan med Stockholms Léins Landsting

Samverkan sker utifran den lokala samverkansdverenskommelse som
finns med Capio S:t Gérans sjukhus, Stockholms Geriatriken, vard-
centraler och primirvardsrehabilitering. Verksamheterna ska folja -
sverenskommelsen och uppritta lokala rutiner med respektive enhet.
Samverkan finns ocksa mellan forvaltningen och Beroendecentrum
Stockholm, Notra Stockholms Psykiatri, Habiliteringscenter Stock-
holm, Frivarden.

Samverkansméten halls fyra gdnger per ar med representanter fran
Capio S:t Gorans sjukhus, Stockholms Geriatriken, Legevisitten,
primérvarden och forvaltningen. Avvikelser rapporteras och tas upp

pa samverkansmoten. MAS upprittar samverkansgverenskommelser for
hiilso- och sjukvard i samrad med verksamhetschefer inom landstingets
verksamheter.

Samverkan med lékarorganisationer pd sirskilda boenden
Samverkanstverenskommelse finns med likarorganisationer inom

sirskilda boendeformer och revideras med jimna mellanrum.

Samverkansmoten halls tva ganger varje termin eller efter behov med
respektive likarorganisation, utforare och MAS.
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Under 2017 hade férvaltningen samverkanséverenskommelser med
foljande ldkarorganisationer:

° Stockholmsgeriatriken med ansvar for likare pa Sabbatsbergsbyns
vérd- och omsorgsboende.

o Legevisitten SABO med ansvar f6r Viderkvarnens vard- och
omsorgsboende och Riddargardens vard- och omsorgsboende.

Samarbete med Idkare och sjukskéterska inom andra vérdenheter
Malmskillnadsgatans gruppbostad har planeringsméten med psykiatrisk
oppen- och slutenvard vid behov. Verksamhetens sjukskéterska har en
regelbunden digital rond med ansvarig likare och sjukskéterska for att
hélla dem uppdaterade och for att sjilv fa rad och stid.

Samverkan med tandvérden

Samverkansavtal finns med landstingets tandvardsenhet om munhélso-
bedémning och nédvéndig tandvérd, foretaget som har detta avtal heter
Flexident. Verksamheten erbjuder munhélsobedémning och planerar
tillsammans med Flexident bestk av tandvérdsteam for respektive
boende, forutsatt att den boende har tackat ja till detta.

Samverkan med myndighet
Verksamheterna upprittar rutiner for samverkan med respektive
bestéllarenhet. Uppféljning gors arligen av samverkande parter.

Samverkan med entreprenérer och enskilda utforare

MAS/MAR gér uppféljningsbestk hos entreprensrer dér hilso- och
sjukvardens kvalitet kontrolleras. Muntlig aterkoppling ldmnas till
utforaren om eventuella brister i hélso- och sjukvérd redan vid upp-
foljningstillfillet sd att de kan vidta dtgirder. En skriftlig uppfoljnings-
rapport skickas till utforaren och redovisas i verksamhetsuppfoljningen
till stadsdelsndmnden.

Utbver uppfoljningstillfillen har forvaltningens MAS/MAR samarbets-
mdten med entreprendrerna. Radgivning sker ocksa via telefon och
mejl.

Hos verksamheter som bedrivs péa entreprenad finns en intern MAS som
ansvarar for att avvikelser och statistik rapporteras till forvaltningens
MAS/MAR. Samverkansméten hélls mellan férvaltningens MAS och
entreprenaders interna MAS,

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§
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De viktigaste dtgirderna for att 6ka patientsékerheten ér att alla med-
arbetare arbetar riskforebyggande.

Riskanalys genomfors vid:

o Iakttagelser av en risk eller mindre allvarlig hiindelse vid ett
specifikt arbetsmoment.

o Medarbetares upplevelser av ett arbetsmoment eller att en situation
ar riskfylld.

o Organisationsfordndringar.

o Schemafdrindringar.

o Inférande av nya rutiner och arbetsmetoder.

o Inforande av nya tekniska produkter.

Riskbeddmningar pé individniva utfors utifrén fallrisk, undernéring
och trycksar. Utdver dessa tre utfors dven munhilsobedémning samt

bedémning av blasdysfunktion.

Viiderkvarnen
Medarbetarna ska systematiskt identifiera och bedéma risker for att
forhindra incidenter som kan leda till att en patient skadas.
Under aret har verksamheten genomfort dessa riskanalyser/
konsekvensanalys:

e Riskanalys for sommaren

o Riskanalys for dokumentation

o Konsekvensanalys for ny organisation, nytt arbetssétt och nytt

arbetsschema vid servicehuset

o Konsekvensanalys for omorganisation av avdelningar

Malmskillnadsgatan

Den lokala rutinen géllande suicidforsok samt kiinnedom om suicidrisk
som infordes hosten 2016 anvénds vid alla inflyttningar. Vid upptickt
risk skrivs en handlingsplan av ansvarig sjukskoterska och ansvarig
chef, de ansvarar ocksa for att gora handlingsplanen kéind av alla med-
arbetare och de foljer upp planen veckovis. Under 2017 har inget nytt
sadant fall varit aktuellt. Riskanalys gors infor sommaren.

Informationssikerhet
HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Informationssikerhet #r hantering av information for énskad tillgéng-
lighet, riktighet, sekretess och sparbarhet

o Tillginglighet: tiligang till information nér man behdver den
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e Riktighet: kunna lita pa informationen
° Sparbarhet: kunna se vem som gjort vad i vara system
o Sckretess: skydda information frin obehoriga

Ett mal for verksamheterna ér att personalen har snabb tillgang till
relevant information om patienten som #r nodvéndig for deras vard och
omsorg dygnet runt,

Identifierade risker inom informationssékerhet 4r bland annat:
o vid informationséverforing
e byte av vardgivare
o otillginglig varddokumentation
e obehoriga har tillgdng till sekretessmaterial

Verksamheterna arbetar med att forebygga/minska dessa risker genom
att skriva avvikelser da annan vérdgivare inte f6ljt Gverenskommelse
géllande informationsoverforing vid utskrivning fran sluten vard.
Stockholm stad har ocksé infort NPO- nationell patientéversikt dér
aktuell information samlas. Behériga vardgivare kan ta del av denna
information efter samtycke. All dokumentation/journalhantering
forvaras inldst och i skydd frén obehoriga.

All personal far vid nyanstillning information om tystnadsplikt och
sekretess, denna information ges #ven skriftligt och alla ska skriva
under pa att de ska folja detta.

Rutinméssiga kontroller av atkomst av journaler utférs regelbundet av
bitriidande enhetschef sa kallade loggkontroller. 2017 rs kontroller
visar pd att inga obehériga har varit inne i journalerna.

P& Malmskillnadsgatan har man bytt lassystem for att hindra obehériga
att ta sig in till administrativa rum.

Egenkontroll och granskning av journaler visar p4 att dokumentationen
dr ett fortsatt utvecklingsomréde. Grundliggande information finns i de
flesta fall men dokumentation under ritt sokord samt en *réd” trad
genom dokumentationen behéver utvecklas

Hélso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7kap. 2 §p 5
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Overgripande, avvikelschantering och Lex Maria

Enligt patientséikerhetslagen &r vardgivaren skyldig att bedriva ett
systematiskt patientsikerhetsarbete och att arbeta forebyggande for att
forhindra vardskador. Avvikelsehanteringen ér till for att fa fram de
brister och risker som finns i vArdarbetet och for att kunna atgérda dessa
och dirmed 6ka siikerheten for patienterna.

Alla medarbetare r skyldiga att bidra till att hég patientsdkerhet upp-
citthalls. Medarbetare ska rapportera till vardgivaren vid risker for
vardskador samt hindelser som har medfért eller hade kunnat medftra
en vérdskada

Verksamheten ska ha rutiner for att identifiera, dokumentera och
rapportera negativa hiindelser och risker for att faststiilla och atgérda
orsaker, utviirdera atgirdernas effekt. Handelser och risker ska utredas
och atgirdas snarast mojligt.

Vardgivare dr skyldig att anméla till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) om en patient drabbas av eller utsétts for risk att drabbas av vérd-
skada i samband med vard, undersékning och behandling.

o En utredning ska genomféras och aterkopplas till verksamheten for
att forhindra att en liknande héndelse upprepas.

o Den drabbade eller dennes nirstdende ska informeras om vad som
intraffat och varfor vardskadan uppstatt samt vilka dtgérder vid-
togs.

Avwvikelseprocessen
All personal som upptéicker en avvikande hiindelse ska omedelbart
kontakta tjanstgorande sjukskoterska eller annan legitimerad personal.

o Den som upptickt eller varit inblandad i héndelsen ska dokumen-
tera vad som hént pa blankett for avvikelserapport.

o Tjinstgdrande sjukskoterska/arbetsterapeut/sjukgymnast ska
bedéma och vidta atgsrder samt kontakta lakare vid behov. Avvi-
kelserapporten kompletteras och héndelsen dokumenteras i patien-
tens hiilso- och sjukvards journal samt i avvikelsemodulen i hélso-
och sjukvérdsjournalen.

o Legitimerad personal analyserar avvikelsen. Analys och konse-
kvens av hiindelsen samt patientrelaterade atgérder dokumenteras i

avvikelsemodulen samt i patientens journal.

o Legitimerad personal informerar patient/nérstdende om avvikelsen.
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o Verksamhetschef/bitridande enhetschef ska informeras.
MAS/MAR ska omedelbart informeras vid hindelse av allvarlig
karaktir.

o Verksamhetschef/bitréddande enhetschef liser och tar del av
hiindelsen i avvikelsemodulen i hilso- och sjukvérdsjournalen.

° Analys av hindelser, planering och beslut om atgirder for att
forhindra &terupprepning av liknande incidenter sker i ett forum
dér chefen tillsammans med samtliga yrkeskategorier diskuterar
drenden.

o Verksamhetschef/bitrddande enhetschef ska godkénna vidtagna
atgirder och ska dokumentera detta i avvikelsemodulen i hilso-
och sjukvardsjournalen.

Avvikelser i verksamheten &terkopplas till samtliga personal av
ansvarig chef och legitimerad personal. Om avvikelsen leder till en lex
Maria-anmélan ska MAS/MAR dokumentera detta i journalen. Det ska
dven antecknas om information inte ldmnats ut och anledning till detta.
IVO utreder anmélan utifrén ett patientsikerhetsperspektiv.

P& Malmskillnadsgatan har sjukskdterskan ett méte varje onsdag med
all dagpersonal. Bitridande enhetschef deltar p& dessa méten varannan
vecka, P4 motet gér sjukskoterskan igenom alla klienter och hir rappor-
terar dven personalen omsténdigheter som kan betraktas som risker. DA
en risk for vardskada eller en verklig héindelse som kunde ha lett till en
vérdskada identifieras s kontaktar sjukskoterskan omedelbart ledning-
en och MAS. Ledningen utreder tillsammans med personal och sjuk-
skoterska héindelsen eller risken fér att det skall uppsta en hindelse,
analyserar det som kommit fram i utredningen for att sedan skapa en
plan {6r atgérder och beddma risken for att ngot liknande hénder igen
samt planera forebyggande atgirder om sa skulle vara fallet.

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

(")vel'gl'ipande

Klagomals- och synpunktshantering ska ingé som en naturlig del i
verksamheternas kvalitetsarbete och ska dokumenteras och diarieféras.
Klagomal eller synpunkt ska utredas skyndsamt och tas upp i verksam-
heternas kvalitetsrad samt aterkopplas till den person som limnat in
den.

Verksamheten ska arligen gora en sammanstillning av inkomna syn-
punkter och klagomal.
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Viiderkvarnens vard- och omsorgshboende och servicehus

Klagomal diariefors och i dvrigt foljs forvaltningens rutiner for hante-
ringen av klagomal och synpunkter. Synpunkter och klagomél kan
lamnas muntligt och skriftligt. Dessa hanteras av bitridande enhetschef
som utreder #rendet och ger feedback till den som ldmnat klagomalet.

Utifran klagomalet eller hdndelsens art och omfattning gor bitrddande
enhetschef en bedémning om ett analysteam ska tillsittas. Enhetschefen
ansvarar for att alla inkomna synpunkter och klagomél hanteras och
atgirdas. Synpunkter och klagomal diskuteras pa nédrmaste enhetsmote
som sker varje vecka.

Ansvarig for analysteamet kan vara annan utsedd person, som
omgéende pabdrjar analysarbetet. Policyn #r att ta upp en incident
eller ett klagomal snarast mojligt med den boende, nirstdende och
inblandad personal for att komma till réitta med bristen. Aterkoppling
med redovisning av vidtagna eller plancrade atgérder ldmnas inom 14
dagar till en som inkommit med synpunkt/klagomal.

Inkomna klagomal och synpunkter frdn Patientnimnden och IVO
diariefors centralt i forvaltningen. Aterkoppling sker alltid skriftligt.

Om klagomal eller synpunkter berdr hilso- och sjukvérden ska verk-
samheten informera MAS/MAR som utreder om verksamheten har
hanterat klagomalet korrekt eller om det kréivs ytterligare atgérder.

Malmskillnadsgatans gruppbostad inom socialpsykiatrin

Alla klagomal diariefors och i ovrigt foljs forvaltningens rutiner for
hanteringen av klagomal och synpunkter. Klagomalen diskuteras pa
enheten och eventuellt pé dldre- och socialtjénst avdelningens lednings-
grupp. Atgarder vidtas utifran eventuella brister 1 verksamheten som
framkommer.

Rutiner for mottagande och dterkoppling av synpunkter/klagomal finns.
Den som mottar en muntlig synpunkt eller klagomal ska registrera
denna och 6verlimna blanketten till ansvarig chef.

Enhetschefen ansvarar for att alla inkomna synpunkter och klagomal
hanteras och atgirdas. Klagomalet eller synpunkten diskuteras pa
nirmaste enhetsméte som sker varje vecka. I de fall nagot ska atgirdas
dokumenteras detta och ansvariga utses.

Aterkoppling med redovisning Gver vidtagna atgirder lamnas inom 14
dagar till den som har limnat klagomal eller synpunkter.
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Om klagomél eller synpunkter berdr hilso- och sjukvérden rapporteras
detta till MAS som utreder om verksamheten har hanterat klagomalet
korrekt eller om det kréivs ytterligare atgérder.

Samverkan med patienter och nirstaende
SES 2010:659 3 kap. 4 §

Viiderkvarnens vard- och omsorgsboende och servicehus.
Samverkan med boende och nérstédende sker pa ménga olika siitt.

o Cirka tvd veckor efter inflyttning till avdelningen bjuder omvérd-
nadsansvarig sjukskéterska in den boende och om han/ hon si vill
dven nérstaende, till ett hdlsosamtal.

o Nir den boende inte kan fora sin egen talan ska alltid nérstaende
eller god man/férvaltare delta. Vid detta méte deltar dven den
boendes kontaktperson och vid behov rehabiliteringspersonal.

o Samtalet fors utifran ett salutogent synsitt, det vill séiga att man
fokuserar pa den boendes resurser.

° Vid hilsosamtalet stiller kontaktpersonen, sjukskoterskan, arbets-
terapeuten och sjukgymnasten fragor om den boendes egen syn pa
sitt hélsotillstand.

o Nirstiende har en viktig roll att stétta den boende sa att informat-
ionen blir sd komplett som moijligt.

e Vid detta méte informerar hélso- och sjukvardspersonalen ocksé om
resultaten av de eventuella bedomningar som utforts under den
forsta tiden efter inflyttningen och diskuterar ocksa de forslag de har
avseende planerade atgérder vid identifierade risker,

Efter hilsosamtalet dokumenterar hilso- och sjukvardspersonalen
kompletterande étgérder i patientjournalen och kontaktpersonen dokuy-
menterar beslutade atgérder i den boendes genomfsrandeplan.

Samverkan sker dven vid anhdrigméten dar legitimerad personal deltar
for att fora en dialog med alla inblandade och inhiimta synpunkter,
Rutiner fér méten med boende och nirstaende upprittas av verksam-
heten.

Utdver dessa kontakter finns méjligheter for informationsutbyte via
telefon och mejl. Det finns ocksé fortroenderad och anhérigrad for
samverkan och information.
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Malmskillnadsgatans gruppbostad inom socialpsykiatrin

Samverkan sker med den enskilde i alla frdgor géllande dennes hélsa.
Att initiera nodviindiga kontakter krdver bade kunskap om bemdtande
och om motivationsarbete. Medarbetarna kan trots dessa kunskaper i
vissa fall fa svart att motivera den enskilde till att uppritthalla kontakter
med vardgivare och ta sin medicin. I dessa fall &r kontakt med anhoriga
och/ eller foretridare virdefull och kan vara till stor hjélp.

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

Malet med patientsikerhetsarbetet r att identifiera fel, brister och risker
i hillso- och sjukvérden for att kunna vidta atgérder for att forebygga att
patienten drabbas av vardskada. Fér att lyckas med detta arbetar verk-
samheterna med olika insatser. Enheterna gor egna jamforelser med
andra verksamheters resultat via t.ex. stadens jamforservice, brukar-
undersdkningar. Resultaten av egenkontroller, avvikelser, risker sam-
manstills och analyseras.

Resultat
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 3

Resultat av mdtning av riskbedomningar
Riktviirden #r att varje boende erbjuds en bedomning minst en gang
varje ar samt vid behov utifrédn respektive indikator.

Riskbedomningar ir en del av det preventiva arbetet for att kartldgga de
#ldres hilsotillstand och eventuella risker inom omraden som till exem-
pel fall, underniring, trycksér. Andel genomforda riskbedémningar
2017 i jamforelse med tidigare ér:

Viderkvarnen 2015 2016 2017
Fallrisk (DFRI) 91 % 89 % 85 %
Risk for undernéring | 88 % 88 % 60 %
(MNA)

Risk for trycksér 87 % 88 % 57 %
(Norton)

ADL beddmningar 82 % 90 % 69 %
Munhilsa (ROAG) 74 % 33 % 53%
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Blasdysfunktion 39 % 85 % 49 %
(Nicola)

Statistik grundas pa antal genomférda bedomningar per helér i antal aktiva journaler den 1 januari niist-
kommande ér.

Antal utforda riskbedémningar har minskat under 2017, en bidragande
faktor dr personalomsittningen bland sjukskéterskor som hanterar risk-
beddmningar for nutrition, trycksar, munhlsa och blasdysfunktion.
Minskningen av utforda ADL bedémningar som utfors av arbetstera-
peut orsakas troligen till av att det varit frénvaro hos arbetsterapeut och
verksamheten bemannade med annan yrkeskategori. Riskbedémning
géllande fall ligger stabilt 6ver &ren och den héga siffran kan hérroras
till en stabil sjukgymnastgrupp med méangarigerfarenhet samt den kon-
tinuitet som finns i gruppen.

Pa Malmskillnadsgatan har man utfort fyra stycken riskbedosmningar
géllande fall. Riskbedémning avseende suicid utfors alltid dér det anses
vara aktuellt.

Léikemedelsgenomgdng

De boendes ldkemedel ska gas igenom av likare minst en gang per ar.

Ar 2017 fick 96 procent av de boende en likemedelsgenomgéng enligt
ansvarig likarorganisation Legevisitten, jaimférande siffra 2015 var 95
procent och 2016 procent.

Vardhygien

Arbete sker kontinuerligt for att minska risken for att drabbas av vard-
relaterade infektioner. P4 vard och omsorgsboendena mits infektioner
varje ménad. Resultat frédn registreringen under 2017 visar inget
anmdrkningsvért gillande infektioner. Resultatet visar pa bra resultat
kring kateteranvéindningen som dr mycket lagt.

Basala hygienrutiner

Péa Viderkvarnen har egenkontrollen av basala hygienrutiner varit sjélv-
skattning. Arbete pégér med att stirka hygienombudens roll och att hoja
deras aktivitetsniva ute i det dagliga arbetet pa avdelningarna. Ett arbete
ska paborjas med att arbeta mer aktivt med basala hygienrutiner, detta
far att ytterligare 6ka foljsamheten till de basala hygienrutinerna hos
hlso- och sjukvardspersonal samt omsorgspersonalen. Egenkontrollen
visar pé hog foljsamhet men observationer visar pa simre foljsamhet till
de basala hygienrutinerna.

P& Malmskillnadsgatans gruppbostad visar egenkontrollen av fljsam-
heten till de basala hygienrutinerna 85 procent vilket ér en hdjning pé
10 mot foregéende métning.

22




Nutrition

Nattfasta méttes pa sju avdelningar (av 10) i oktoberméanad och visar pa
att 88 procent har en nattfasta som dverstiger 11 timmar det vill stiga 12
procent ar en nattfasta som inte dverstiger 11 timmar.

Palliativregistret

Resultat fran Palliativa registret visar att den palliativa varden vid livets
slutskede behdver forbittras och utvecklas, bland annat behdver sjuk-
skisterskorna utfora smértskattning, Aven registreringen i palliativa
registret behdver 6ka, under 2017 gjordes fyra registreringar av 37
avlidna, motsvarande siffra 2016: 14 registreringar av 33 avlidna Av de
avlidna har nagra avlidit p& annan inrdttning och ska da inte registreras
av verksamheten.

Influensavaccinering
Av de boende sa valde 67 procent att vaccinera sig mot influensan.

Munhdlsa

Under 2017 har procent av de som tackat Ja till en munhilsobedémning
fatt denna utford. Av de som fatt en bedémning uppger 82 procent att
de inte har ont/ kiinner smérta i munnen. 78 procent uppger att de kan
tugga utan svarigheter.

Resultat av registrerade avvikelser
Statistik fors ver inkomna avvikelser for att identifiera och se monster
i rapporterade incidenter.

Under 2017 har ingen anmilan enligt lex Maria gjorts.
Hiilso- och sjukvardspersonalen pa Viderkvarnens vérd- och omsorgs-

boende, servicehus och Malmskillnadsgatans gruppbostad har rapporte-
rat avvikelser under 2017 enligt nedan:

Viderkvarnen 2015 2016 2017
Likemedel 66 25 19
Fall 158 08 138
Specifik omvard- 15 | 4
nad/rehabilitering

Vardkedjan 8 2 4
Vardrelaterad infektion * | 3 0 0
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Trycksar ** - - 0

*Virdrelaterad infektion (tidigare brister i basala hygienrutiner)
** Trycksdr (innan hosten 2017 ingétt under specifik omvirdnad)

Malmskillnadsgatan | 2015 2016 2017
Likemedel 5 4 i
Fall 1 3 0
Specifik omvérdnad | 1 0 0
/rehabilitering

Vérdkedjan 0 1 0
Vardrelaterad 0 0 0
infektion*

Trycksar ** - - 0

*Vardrelaterad infektion (tidigare brister i basala hygienrutiner)
** Trycksdr (innan hosten 2017 ingdtt under specifik omvirdnad)

Analys av avvikelser visar att det troligen &r ett morkertal géllande
avvikelser som ror ldkemedelshanteringen, verksamheten hanterar
dagligen ett stort antal delegerade verlimningar av likemedel.
Géllande fall s& kade avvikelserna under 2017, en del av dessa fall
sags i samband med att man omorganiserade och flyttade avdelningar
och boende. Flytten innebar att de boende inte kinde igen sig p& den
avdelningen de kom till och detta orsakade en del oro och ibland fall.

Inkomna synpunkter och klagomdal
Under 2017 har Viderkvarnens mottagit fem synpunkter och klagomal.

Patienindmnden
Inga drenden har inkommit till patientndmnden under 2017.

Overgripande mal och strategier for kommande ar
Viiderkvarnen
Kvalitets- och patientsikerhetsarbetet ska fortsitta utifran de omraden

som respektive verksamhet har prioriterat och de omraden som har
tagits upp vid uppféljningarna.
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o Verksamheten ska arbeta med sin egenkontroll av dokumen-
tation och informationssikerhet i syfte att utveckla och siker-
stilla dokumentationen. Aven egenkontroll av basala hygien-
rutiner fortsitter och mélet #r att 100 % av personalen foljer
rutinerna.

o Arbetet med att registrera i de nationella kvalitetsregistren fort-
sitter och malet #r att verksamheten ska 6ka sina registreringar.
Riskbeddmningar ska utféras pa alla boende som samtycker.

o Verksamheten ska 5ka medvetandet om riskforebyggande
arbetssitt bland medarbetarna. Avvikelsehanteringen ska ses
dver och utvecklas genom kvalitetsréd och aterforing av atghr-
der och resultat till medarbetare, de boende och nérstaende.

o Tortsatt arbete med nutrition och méltider som syftar till att de
dldre far en god méltidssituation och tillgodogor sig sitt energi-
och viitskebehov. Fortsatt métning av nattfasta tvd ganger om
aret, dir resultatet ska vara att verksamheten nér 100 procent
giillande nattfasta mindre &n 11 timmar (borttaget de boende
som sjilva onskar langre nattfasta).

o Forbittra och utveckla varden vid livets slutskede. Under 2018
4r planen att verksamheten ska utbilda palliativa ombud. Verk-
samheten ska sikra att validerad skattning av smérta utfors.
Maélet dr att alla i livets slutskede smértskattas, det vill siga 100
procent.

o Arbetet med att granska och revidera de lokala héilso- och sjuk-
vardsrutinerna fortsétter under 2018.

o Delegeringsforfarandet kommer ses dver under 2018 i syfte att
oka patientsiikerheten och minska antalet likemedelsavvikelser.

o Utveckla arbete med BPSD (beteendeméssiga och psykiska
symtom vid demenssjukdom)och att integrera BPSD i avdel-
ningarnas arbetssétt, arbetsterapeut arbetar 15 procent med
detta. Verksamheten har som mal att registrera 60 procent av
de boende i BPSD registret

Malmskillnadsgatan

Alla medarbetare ska ga utbildning om diabetes under 2018 da
medarbetarna behover hdjd kompetens om diabetes, symtom och
behandling med mera.
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Fortsdtta arbetet med dokumentationen och framforallt fa timvikarierna

att dokumentera mer. Lépande félja upp hur det gér vid 6verlimning
och informationséverféring,

Bilagor

1. Patientséikerhetsberittelse — Riddargérdens vérd- och omsorgsbo-
ende

2. Patientsikerhetsberittelse — Sabbatsbergsbyns vard- och omsorgs-
boende
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MAS = Medicinskt Ansvarig Sjukskéterska

MAR = Medicinskt Ansvarig for Rehabilitering

MTP = Medicinsk-Tekniska Produkter



Sammanfattning

Under ar 2017 har verksamheten fortsatt arbetat tillsammans med Norrmalms
stadsdels samordnare for dokumentation och e-hilsa med verksamhetens hélso-och
sjukvardsdokumentation for att forstérka teamarbetet i HSL-gruppen. 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, kartlagt hilsotillstAnd och dvriga
sokord.

Verksamheten registrerar fortsatt i kvalitetsregistren Senior Alert, Palliativa registret
samt BPSD.

Vidareutveckling av bade BPSD-baserad omvardnad och registrering dir HSL finns
med som en resurs. Personligt stod for befintliga administratorer och tva ytterligare
administratérer utbildats inom stadens forsorg.

Hela HSL-gruppen anvinder fortsatt "Att gora-listan” 1 VODOK, for att
kontinuerligt sikerstilla en god och siiker vérd.

Verksamheten har under ar 2017 fortsatt med egenkontroller, enligt tidgare
framtagen mall samt vidareutvecklad i verksamheten, av Hilso- och Sjukvarden.
Egenkontroller har visat goda resultat med adekvat journalforing.

Under &r 2017 har inte verksamheten haft nagon allvarligare vardskada enligt Lex
Maria.

Riddargarden hade under 2017 kvalitetsgranskning av vér likemedelshantering fran
Apoteksbolaget. Apoteket sammanfattade sin granskning med att
likemedelshanteringen fungerar utmirkt varfor samma rutiner uppritthalls.

Inom Riddargérden finns ett hogt kvalitetstiinkande och foretagets kvalitetsord -
kvalité i alla led - genomsyrar verksamheten. Stor forstaclse finns dver
nédvéndigheten att rapportera eventuella risker, tillbud och negativa hindelser.

Inga hot mot informationssékerheten har uppkommit under 2017.

Alla synpunkter/klagomal frén boende/nirstiende tas pa storsta allvar. Chef
aterkopplar alltid inom 24 timmar till den som framfort synpunkten/klagomélet.

Riddargarden ser det sjilvklara i att den boende tillsammans med nérstiende
medverkar i sitt eget patientsikerhetsarbete.

Férutom vilkomstsamtalet for vi en daglig och kontinuerlig kommunikation med de
boende och i vissa fall nirstiende. Vi har regelbunden telefonkontakt med nérstdende
och vid forandring i hilsotillstandet tas alltid kontakt med nérstaende.



(")vergripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 1§

Stockholms Aldreboende AB driver pa uppdrag av Norrmalms Stadsdelsforvaltning
Riddargardens Véard- och Omsorgsboende sedan november 2009. Kontraktet lyder pa
3424242 ar, totalt 9 ar.

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

Stockholms Aldreboende AB:s overgripande kvalitetsmal:

Siiker vard och omsorg av hdg kvalitet, som uppfyller de krav och mal som giller
enligt SOL, HSL, Patientséikerhetslagen och andra for verksamheten gillande lagar
och féreskrifter, och som motsvarar och helst dvertraffar de boendes, besokare,
nirstaendes och uppdragsgivares forvintningar.

For patientséikerhetsarbetet giiller Nollvisionen, d v s noll vardskador.

Stockholms Aldreboende AB:s évergripande strategi:

Ett uthalligt, systematiskt kvalitetsarbete, med stiindiga forbittringar inom
verksamhetens alla omraden, dr vi efterstrivar kvalitet och patientsikerhet i allt vad
vi gor; i varje led, i varje situation, i varje relation.

Riddargérdens dvergripande hlso- och sjukvardsmal och strategi ér:

Minska vérdrelaterade skador med ett foréndrat forhéllningssétt genom att utga fran
ett riskmedvetet perspektiv och dirmed fa en 8kad sikerhetskultur i arbetssiittet.

En trygg och siker hilso- och sjukvérd erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete
i héilso- och sjukvardsfragor. Detta kan bl.a. fas genom att ha tydliga rutiner och
policyes, métbara HSL-mél i verksamhetsplanen, folja olika kvalitetsindikatorer, ha
et levande och kvalitetsutvecklande teamarbete samt att det finns ett vil fungerande
kvalitetsrad.

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

Foretagets ledning ska som vérdgivare faststilla mal for det systematiska
kvalitetsarbetet samt kontinuerligt f6lja upp och utvéirdera malen.

Stockholms Aldreboende AB som vérdgivare har ett tydligt ansvar att bedriva ett
systematisk( patientsiikerhetsarbete och arbeta forebyggande for att forhindra

vardskador. Vardgivaren har ocks en skyldighet att utreda hiindelser som har lett till
eller kunde ha lett till vardskada.

Inom Riddargérden finns ett tydligt ledarskap och en tydlig ansvarsfordelning.



Intern-MAS

har ansvar enligt Hilso- och sjukvérdslagen L1 kap. 4§ vilket bl.a. innebér att intern-
MAS utreder alla hindelser som har lett till eller kunde ha lett till en vérdskada (Lex
Maria). Intern-MAS ansvarar ocksé for att den boende far en siiker och
sindamalsenlig vard och behandling av god kvalité.

Verksamhetschef

har ansvar enligt Hilso-och sjukvardslagen 4 kap. 2§ och har bl.a. ansvaret for att det
finns tydliga rutiner och policyes, att uppfoliningar gérs samt att en god, trygg och
siiker hilso-och sjukvard bedrivs. Verksamhetschef svarar ocksa for att det finns
mitbara HSL-mal och att malen nés.

Sjukskéterskan

har ett omvéardnadsansvar for upp till 27 boende och yrkesbeskrivning finns.
Hon/han har ett ansvar utifrn Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for
legitimerad sjukskdterska och ett yrkesansvar utifrén patientséikerhetslagen.

Arbetsterapeut och sjukgymnast

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

En viktig uppgift for all hilso-och sjukvardspersonal &r att:
- Friimja och aterstilla hilsa
- Forebygga sjukdom
- Lindra lidande

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

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

Riddargarden 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 ir stor att avvikelsen kan hinda igen, med en eventuell vardskada, ska
alltid en handlingsplan for den boende och/eller en éversyn av befintlig rutin ske.
Verksamhetschef ansvarar for detta.

Intern-MAS liiser alla avvikelser och forvissar sig om att rétt atgdrder dr vidtagna
innan godkinnande av avvikelsen sker. Intern-MAS for statistik, foljer upp
avvikelserna och rapporterar till verksamhetschef.



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

Riddargarden har under ar 2017 fortsatt foljt vardrelaterade infektioner.
Infektionsbarometern visar totalt under éret 4 st behandlade pneumonier och 11 st
behandlade for urinviigsinfektion.

6 st fall av virusrelaterad maginfluensa under 2017 har intriffat. HSL-personalen
arbetar kontinuerligt med forebyggande hygieniska atgérder, kohortuppligg, basal
handhygien m m, allt for att minska vardrelaterade infektioner och utbrott av
maginfluensa.

Det finns kvalitetsindikatorer som Intern-MAS fsljer och dir vi direkt atgdrdar om vi
hittar brister eller avvikande siffror. Kvalitetsindikatorerna som granskats och foljts
upp ér antal:

- Boende med dokumenterad fallrisk

- Fallolyckor som lett till fraktur

- Boende med dokumenterad riskbedémning for trycksar och boende med

trycksar

- Boende med utférd ADL

- Boende med individuellt utredd inkontinens

- Boende med genomford likemedelsgenomgang

Det ska framga vid arets slut att alla boende har blivit bedémda enligt indikatorerna
och att en vérdplan med maluppfyllelse finns dokumenterad vid en bekréfiad risk.

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

Under 2017 har HSL-gruppen fortsatt arbetat vidare teambaserat med ICF-baserad
VODOK-dokumentation, kartlagt hilsotillstind, hilsoplaner och ovriga stkord.
Verksamheten hade satt ett mal om dokumenterat kartlagt hilsotillstand for
verksamhetens samtliga boende innan april 2017; resultatet blev 50% méluppfylinad.

Funktionen ”Att géra-listan™ har varit fortsatt ett sitt att sikerstilla en god och sidker
vard for samtliga boende.

Utbildning i forflyttnings-och lyftteknik ges till alla anstillda. Avvikelser angiende
Medicin-Tekniska Produkter och arbetsskador #r ringa.

Vi arbetar kontinuerligt med fallprevention. Antalet fall som har lett till fraktur har
kunnat minskas med 33% jamfort med foregaende ar. Fall med frakturer som dnda
intrédffat har huvudsakligen uppkommit pga faktorer som ej kan forebyggas.

En bedémning om en eventuell skyddsatgird sdsom sénggrind, larm m.m., gors pa
patienter utifran bekriftad skaderisk kontinuerligt. Samtliga skyddsatgérder f6ljs upp
regelbundet utifran ordination fran hilso- och sjukvardspersonal enligt lokal rutin.



Kontinuerligt utbyte med liroséitena sker ffa for sjukskoterskor, for att naturligt
koppla samman den beprovade erfarenheten med nya vetenskapliga ron.

Skétsel och funktionskontroll av MTP signeras av omvardnadspersonal pa sirskild
lista i omvérdnadspérm.

All personal har genomgétt utbildning med extern utbildare dels i/kring Hot och vald
dels Kommunikation & demens under aret.

Uppf6ljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Under 2017 har den HSL-relaterade registreringen i berdrda kvalitetsregister fortsatt.
Verksamhetens BPSD-baserade omvardnad och registrering fortgar pa samtliga
vaningsplan for personer med demenssjukdom. Ett led i detta har varit att tillse att
ytterligare administratdrer utbildats, bade dag- och nattpersonal. Stadsdelens
samordnare for dokumentation och e-hilsa har stottat i utvecklingen genom
regelbundna ménatliga uppfoljningstillfillen.

Under &r 2017 har vi haft métbara mal utifran hilso- och sjukvérd.
Négra mal Riddargarden har haft &r:
- Fortsatt lagt antal likemedelsavvikelser, vilket vi uppnatt.
- En siker ICF-baserad VODOK-dokumentation, med fortsatt godként resultat
vid uppfoljning.

Mdlgruppsundersokningar

Vi har inte haft nagra riktade malgruppsundersokningar vad giller hilso- och
sjukvardsfragor. Déremot har vi haft manga samtal med nérstaende angiende de
boendes hilsa. HSL-personal informerar nérstdende vid forindring i boendes hilsa
kontinuerligt under vérdtiden.

Granskning av journaler och annan dokumentation m.m.

Vi har granskat slumpmissigt utvalda boendes HSL-dokumentation utifran en
granskningsmall som bestar av ett antal fragor. Resultaten visade pé vil fungerande
dokumentation. For att vara godkéind ska man ha 95% godkinda bedomningspunkter

Intern-MAS granskar varje ménad alla HSI -avvikelser i VODOK. I samband med
vissa avvikelser granskas ocksd dokumentationen, allt for att faststilla att sikra
atgdrder dr vidtagna.

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



Riddargarden har ett egenkontrollsprogram med enbart hilso- och sjukvardsfiagor
ddr HSL-personal tillsammans med verksamhetschef gr igenom HSL-fragor som
t.ex.

- Om delegeringar ir aktuella

- Narkotika- och likemedelshantering

- Foljsamhet av rutiner

- Funktionskontroll och skétsel av MTP

- Sékerhetsarbete (vid smitta, injektioner m.m.)
- Aktuell dokumentation

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

En stark virdegrund ér nddvéndig for att en god och siker vard ska kunna ges. Vi har
under dret 2017 fortsatt arbetat vidare med verksamheten enligt Eden-alternativet; en
livsbejakande verksamhetsfilosofi dér viirme, gladje, generositet och tillit ir viktiga
bestandsdelar och dér den boendes behov och énskemal star i centrum.

Inhémtande av synpunkter fidn revisionsrapporter
Vi har under &r 2017 haft avtalsuppfdljning fran Norrmalms Stadsdelsforvaltning,
och uppfdljning av hilso- och sjukvarden av stadsdelens MAS och MAR.

Vid uppféljning frin kommunens MAS konstaterade att:
- Hilso-och sjukvardsjournalerna #r fortsatt av mycket god kvalitet,

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3 § p 3

Informationséverforing och avtal vem som ansvarar for vad dr en viktig del for att
forebygga vardskador. Riddargarden har rutiner vad giiller informationséverforing
vid:

- Ankomst frdn hemmet (vid inflyttning)

- Vird eller behandling av annan véardgivare

- Planerade bestk hos annan véardgivare

- Akuttransport till sjukhus

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

Riddargdrden har ocksé en skriftlig dverenskommelse mellan kommun och landsting
“Samverkan vid in- och utskrivning i sluten och Oppenvarden”. Ay
overenskommelsen framgér det tydligt vem som ansvarar for vad i fragor som t.ex.
likemedel, remisser, informationséverféring m.m.

Vi har ocksa ett avtal med Legevisitten som tillhandahaller lakartjénster. Av avtalet
framgar tydligt vad boende/nirstaende kan forvinta sig av information, behandling
och likartillginglighet samt samverkan mellan hilso- och sjukvardspersonal pa
Riddargarden och Legevisitten.



Riddargarden har vidare avtal med Véardhygien och har pa detta sitt tillgang till
utbildning i vardhygien, hygienronder och tillgang till experthjilp vid utbrott av
eventuell smitta. Vardhygien kan ocksé vara behjélplig med sak- och hygienfragor
om svarartade infektioner eller stora utbrott av maginfluensa uppstar.

For att sikerstilla forsérjningen av sikra Medicinsk-Tekniska Produkter finns ett
avtal med Sodexo som ger oss en trygghet att vi ska f& siikra och godkinda
Medicinsk-Tekniska Produkter. Vid behov kan hjalpmedel dven anskaffas via
Hjilpmedel Stockholm.

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

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

En riskanalys ér 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 atgérder som eliminerar risker.

Exempel pa niir en riskanalys ska goras?
En riskanalys kan goras pa verksamhetsnivé och pa organisatorisk niva. Nagra
exempel &r:
_ Aterkommande iakttagelser av en risk eller mindre allvarliga hiindelser inom
en specifik arbetsprocess, exempelvis likemedelshantering
- Medarbetares upplevelse av att ett arbetsmoment eller en viss situation ér
riskfylld, exempelvis anvéindning av MTP
- Organisationsforandringar, exempelvis omstrukturering av personal
- Inforande av nya metoder och tekniska produkter, exempelvis om vi har
kompetens och utbildning for nya produkter
Vid en riskanalys gors en riskbedémning av atgirdsforslagen i héindelseanalysen.

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

Riskanalys utfors i olika steg och uppdraget ska alltid ges skriftligt av
verksamhetschef, Den process som analysen giller ska beskrivas genom att
identifiera risker i processen och dess bakomliggande orsaker. Ett analysschema togs
fram under ar 2013. Alla aktiviteter och risker fors in i analysschemat dédren
bedémning gérs av konsekvens, allvarlighetsgrad och sannolikhet for att risken skall
intriiffa igen. Bakomliggande orsaker identifieras och atgirdsforslag utarbetas.
Riskens storlek ska beddmas utifidn allvarlighetsgrad och sannolikhet for intréiffande
och en riskmatrismall (Socialstyrelsens mall) anvinds for detta. Vi tar fram
itgirdsforslag for att minska eller eliminera risken och en slutrapport ska ldmnas till
verksamhetschef som ansvarar for att drendet f6ljs upp pé utsatt datum.

Alla atgiirderna ska rikta sig mot dem:



- Bakomliggande orsakerna
- Vara konkreta och realistiska
- Kunna genomforas inom en rimlig tidsplan samt kunna utviirderas.

En risk- eller hiindelseanalys ska alltid avslutas med att verksamhetschef, eventuellt i
samrad med VD, beslutar om vilka atgérder som skall vidtas mot de bakomliggande
orsakerna eller vilka atgérder som ska vidtas sa att konsekvenserna begrinsas vid en
héindelse. Efter detta beslut foljer ett forbiittringsarbete med implementering av
eventuella fordndringar i verksamheten.

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

Uppfoljningar av informationsscikerheten som har gjorts som dir av stéirre betydelse

- Kontroll av behorigheter gentemot Citrix sa att personal som har avslutat sin
anstéllning inte ldngre har tillgdng till den sociala/medicinska
dokumentationen

- Omedelbar kontakt med E-identitet kring aktuella inloggningsnivéer
gentemot bestéllningsportaler, likemedelshantering etc

- Kontroll av loggfiler i Vodok for att se att behérig personal endast har tagit
del av journaler som hon/han har vardansvar for.

Riskanalyser som har gjoris

- Inga hot mot informationssiikerheten har uppkommit under 2017 varfor
specifik riskanalys ¢j har behovt utforas.

Atgéirder som har vidlagits for forbcttring av informationsscikerheten som dr av
storre betydelse
- Inloggning med mobilt Bank-1D sikerstiller att ritt person far tillgang till
behorighetsprovade system.
- Aterkommande uppdateringar av behévlig programvara (hard/mjukvara) for
alla verksamhetsanknutna datorer

- Regelbundna kontroller av datorer och enskilda namnkonton gors for att se
att inte internetanvéindandet missbrukas.

- Losenordspolicyn #r instilld pa 90 dagar mellan bytena for personliga
namnkonton

- Rutiner ér uppdaterade vad giller siker informationséverféring,

informationsutbyte samt éverrapportering av patienter sa att enskild persons
identitet alltid ska skyddas.

Utvéirdering vardgivaren har genomfort av skydd mot oloviig atkomst till
datornditverk och informationssystem
- Nitverk och datorer har kontrollerats regelbundet; servrar och nétverk 1
gang i veckan,

- Alla datorer och servrar har McAfee antivirus, som Gvervakas via deras
webtjinst. Alla datorer har ocksa mjukvarubrandvigg,.



- Nitverket éir skyddat av fysisk brandvigg mot Internet som kontrolleras
regelbundet.

Granskning som har gjorts av hlso- och sjukvérdspersonalens Journalforing

- Regelbunden journalgranskning av slumpvis valda journaler har genomforts,
bade av intern-MAS samt av legitimerad personal

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 pa person, hot och vild, missforhallanden inom omsorgen, klagomal fran
kund, avvikelser i likemedelshantering 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, nirstaendekontakter 0.s.v.

En lokal rutin angéende Lex Maria finns och rutinen ar tydlig med nir och hur man gor
en anmilan. Aven ansvarsfragan vem som utreder en eventuell véardskada eller risk for
vardskada &r tydlig. Riddargardens intern-MAS utreder den eventuella vardskadan eller
risken for en vardskada och kommunens MAS meddelas bade muntligen och skriftligen.
En kopia av anméilan ska alltid skickas till kommunens MAS. En anmiilan till IVO ska
vara inlimnad senast tvd manader efter héindelsen.

Den boende/nirstaende informeras alltid vid en vardskada eller risk for vardskada och
intern-MAS meddelar den boende/ndrstdende om utredning och beslut.
Under ér 2017 fanns inte nagon héiindelse som foranledde nagon Lex Maria-anmdilan.

Andra rutiner inom avvikelsehanteringen (HSL, SOL, Synpunkter och klagomél m.m.)
beskriver tydligt vad, hur och nir en avvikelse ska rapporteras och skrivas. Det finns
olika blanketter beroende pa avvikelsens art. Alla som arbetar pa Riddargarden dr
skyldiga att rapportera avvikelser/hiindelser som har betydelse for boendes sikerhet till
niirmaste chef, Handelsen ska rapporteras bade muntligt vid upptéckt och skriftligt.
Avvikelsen gar sedan till kvalitetsombudet for att tas upp pa kvalitetsradet. Alla hilso-
och sjukvardsavvikelser &tgirdas direkt och skrivs in i VODOK.

Hiilso- och sjukvérdspersonal har ett ansvar for att:

- Omedelbart bedéma och tgirda de brister som ror hilso- och sjukvard och
som hon/han fir kinnedom om, muntligen och/eller skriftligen

- Bedodmning, atgirder och resultat dokumenteras i journalen (VODOK)

- MAS och/eller verksamhetschef snarast kontaktas om hélso- och sjukvérds-
avvikelsen dr av den karaktiren att det foreligger risk for allvarlig skada

- Nirvara pa kallade kvalitetsrdd/mdten

- Vara delaktig i forbittringsarbetet pa de egna avdelningarna

- Vid fall samt utebliven medicinering informera lékare

- Beddma och atgirda alla avvikelser géllande MTP.

Alla avvikelser tas upp en gang/manad pa kvalitetsrad, bestiende av verksamhetschef,
sjukskoterska, rehabpersonal och kvalitetsombud (en frén vatje avdelning). Vatje enskild



avvikelse hanteras i kvalitetsradet. Alla avvikelser med atgérder ska gés igenom pa
avdelningsméten, for att forhindra upprepning av avvikelsen.

En héndelseanalys ska alltid goras:
- Dé en hindelse intréffat som skulle kunna ha gett katastrofala eller allvarliga
foljder
- Da risken for upprepning av hiindelsen #r mycket stor
- Vid alla Lex Maria- och Lex Sarah-anmélningar
- Vid alla siirskilda hindelser.

Analysen ska svara pé fragorna:
- Vad hdnde?
- Varfor hinde det?
- Hur kan vi undvika att det héinder igen?

Verksamhetschef ér den person som ger t.ex. ombud i kvalitetsgruppen, enhetschef
eller annan ldmplig person i uppgift att bilda ett analysteam och genomftra en
héindelseanalys. Analysteamet pabéorjar analysarbetet i snar anslutning till den
intréffade hindelsen.

Héindelseanalysen genomfors vanligen i 6 olika steg:
- Uppdrag ges skriftligt av chefsperson att analys ska goras dé en allvarlig

héindelse intréffat eller kunde ha intriffat

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

- Beskrivning av hindelsefsrlopp

- Identifiering av orsaker och analys av eventuella barrifirer/skydd. Fanns
barridrer/skydd for att héindelsen skulle intriiffa och vad var anledningen till
att barridren/skyddet brast?

Ta fram atgdrdsforslag. Hur ska man arbeta for att héindelsen inte ska intriffa
igen. Vad behover forbiittras i arbetssittet? Vilka atgérder behdver vidtas?

Ta fram slutrapport som limnas till verksamhetschef.

Utifrén utford analys upprittar analysteamet ett atgirdsforslag.
Atgiirderna 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 angéende vilka atgiirder som
skall vidtas, nir de skall vara genomforda, samt utse person som dr ansvarig
{or att atgérderna genomfors
- Vid bedémning av vilka atgérder som verksamheten bor arbeta med
upprittas en riskanalys enligt mall
- Uppfdljning av atgérderna bor ske efter dverenskommen tid for att
séikerstélla att de haft avsedd effekt.

Forutom rutinerna i avvikelsehanteringen déir bade risk-och hiindelseanalys ingar
finns det andra rapporteringsméjligheter, Verksamheten har rutiner kring
rapportering bade mellan yrkesgrupper och mellan arbetspass. P4 vara
arbetsplatstriffar tar vi alltid upp om nagot mer allvarligt har hént for att undvika att
det hénder igen.



Hantering av klagomal och synpunkter

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

Synpunkter/klagomélshantering ser Riddargérden positivt pa eftersom vi ser det som
ett viktigt led att siikra och utveckla var verksamhet.

Det 4r nodvindigt for ett forebyggande arbete att anvénda sig av kunskaper om
brister och negativa erfarenheter som fors fram inom olika delar av verksamheten.
Kritiska synpunkter ger verksamheten mgjlighet till stindiga forbéttringar och
dirmed ndjdare kunder. Vi ser synpunkter ficn vara kunder som en tillgang och inte
ett hot.

P4 Riddargarden finns blanketten Synpunkter anslaget pé alla informationstavlor fér
nérstaende (pa 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 ldmnas anonymt.

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

- Vad klagomalet géller

- Orsak

- Vidtagna direkta atgirder for att sedan dverldmna drendet till
verksamhetschef.

Verksamhetschef eller enhetschef 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 uppféljning.

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

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

Kontaktmannen ansvarar for att nddviindig information dokumenteras i Sol-
dokumentationen (uppdatering av genomftrandeplan sker parallellt).
Arbetsterapeut/sjukgymnast/sjukskdterska ansvarar for att nddvindig information
dokumenteras i Hsl-dokumentationen.

Alla synpunkter, forbéttringsforslag och klagomal fran kund behandlas i
kvalitetsradet. Om fragorna dr av principiellt viktig natur eller svéra att hantera pa
enheten ska verksamhetschef och ledningen for Stockholms Aldreboende AB
informeras.
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Om det inte dr majligt att [6sa fragorna/problemen inom verksamheten, ska
verksamhetschef hiinvisa till ndgon av foljande (beroende pa drende):

- Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS

- Hilso- och sjukvardens ansvarsndmnd (Socialstyrelsen)

- Patientndmnd vid respektive landsting eller kommun.

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

Vi har en tit kontakt och aktiv medverkan fran boende och dess niirstdende. Dé
flertalet av de boende har en demenssjukdom och inte alltid kan medverka i sitt eget
patientsiikerhetsarbete blir kontakten med nérstiende sérskilt viktig,

Redan i viilkomstsamtalet bor det framga om det finns uppenbara vardrisker med den
boende, exempelvis risk for fall, underniring ete. varvid atgirder tas fram som kan
forhindra eller férebygga risker och som dokumenteras i savil Sol- som HSL-
dokumentationen.

Riddargérden ser det sjilvklara i att patienten, eventuellt tillsammans med
niirstédende, dr delaktig i sitt eget patientsiikerhetsarbete.

Rent allméint samverkar vi med boende och dess nirstdende med patientsikerhet
genom att:

- Nérstaendetriffar pd respektive avdelning 2 ganger om aret, dir synpunkter
pa verksamheten tas tillvara

- Nirstaendetréffar med verksamhetschef, hilso- och sjukvérdspersonal och
omvardnadspersonal dér allmén information och nyheter inom hélso- och
sjukvard ges.

- Nérstaendebrev fran verksamhetschefen minst 4 ganger per ar dr
verksamhetschef skriver om nyheter, férindringar, aktiviteter m.m.

- Brukarenkit (Stockholms stads) svarar inte pa hilso- och sjukvérdsfiagor
men ger énda en bild av hur verksamheten fungerar.

- Samtal med kommunens MAS om hur verksamheten fungerar, t.ex. i
samband med avtalsuppféljningen

- Synpunkter och klagomél (Se sérskilt avsnitt).

For att siikra den individuella boendes patientsiikerhet sker kontakten och samarbetet
med de boende och dess néirstdende pd ménga olika sitt férutom viilkomstsamtalet,
Det sker genom:

- Daglig kontinuerlig kommunikation med de boende.

- Vid foridndring i hilsotillstindet tas alltid kontakt med nérstaende.

- Erbjudan om samtal med sjukskéterska och kontaktman vid behov.
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Sammanstillning och analys

SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 §

Ett langsiktigt kvalitetsarbete &r grunden for att pa ett konstruktivt sitt sammanstélla
klagomal, synpunkter eller andra rapporter for att atgérda och/eller upptécka
eventuella brister i verksamheten.

Kvalitetsradet har en viktig funktion att ssammanstélla och analysera eventuella
brister for att kunna se monster eller trender, som indikerar brister i verksamheten.
alla situationer, bade i enskilda drenden och vid brister pa verksamhetsniva, gors en
riskbedémning - hur stor éir risken att det hénder igen och vad kan det leda till -
utifran Socialstyrelsens riskmatris, varefter kvalitetsridet kan utarbeta
forbittringsforslag bade for den boende och for verksamheten. Alla synpunkter,
forbattringsforslag och klagomal frén boende/nérstaende/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 likemedel, foljer upp
avvikelserna och rapporterar till verksamhetschef.

Varje ménad redovisar verksamheten till kommunens MAS hélso- och
sjukvérdsstatistik enligt mall med bl.a.

- L#kemedelsgenomgéngar

- Skyddsatgdrder

- Akut byte av vardenhet

- Kvalitetsindikatorer (Nicola)

Vid uppféljning fran t.ex. Apoteket eller uppdragsgivare sa ansvarar och
sammanstiller verksamhetschef eventuella brister, synpunkter och skriver en
atgirdsplan med problem - atgdrd, ndr def ska vara klart samt uppfoliningsdatum.

Vi uppmanar de boende och nirstdende att komma med synpunkter, savil negativa
somn positiva.

Pa Riddargarden finns blanketten” Synpunkter” anslaget pé alla informationstavlor
for anhdriga (varje vaningsplan). Pa blanketten finns telefonnummer och adress till
verksamhetschef, Blanketten fas ocksa vid inflyttning. Vér blankett “Synpunkter”
kan ldmnas anonymt.

Om en medarbetare cller chef mottar ett muntligt klagomél/synpunkt anvénds
blanketten Synpunkter/klagomdl. Dér skriver man ner vad klagomalet géller, orsak
och de direkt vidtagna atgarderna varefter drendet dverlimnas direkt till
verksamhetschef som tar kontakt med den som framfort klagomalet inom 24 timmar
for vidare atgérder.

All dokumentation sparas i parm for klagomél hos verksamhetschef som vid arets
slut sammanstiller antal klagomal.

Vid en risk for att en allvarlig hiindelse kan ske vidtas direkta atgdrder.
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Forkortningar i dokumentet:

Hsl= Hilso-och Sjukvérdslagen

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

MAS = Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska

MAR = Medicinskt Ansvarig for Rehabilitering

MTP = Medicinsk-tekniska-Produkter

BPSD = Beteendemissiga och psykiska symptom vid demens



Sammanfattning

Under 2017 har ett stort fokusomrade gillande hilso- och sjukvarden varit att fort-
sitta utveckla patientjournalerna utifran den nya dokumentationsmodellen ICF, att ta
fram mallar for dokumentationen och genomfora verksamhetsegna kontroller av
dokumentationen.

Under 2017 har vi dven fortsatt att utveckla arbetet och implementeringen av den
nationella virdegrunden for &ldreomsorg. Detta har dven paverkat patientsékerhets-
arbetet genom diskussioner om etiska dilemman, gott bemétande och samarbetet
med anhériga. Vi har i en arbetsgrupp tittat pd verksamheten utifran ett anhorigper-
spektiv och firdigstéllt en anhorigpolicy med ett overgripande mal *Trygga anho-
riga”

Utbildning i och implementering av BPSD skattningar har pabérjats under 2017.
Diskussioner och analyser har lett till en storre forstdelse for de faktorer som péver-
kar de boendes symtom och vikten av personalens bemétande for ett dkat vilbefin-
nande for de boende.

Vid medarbetarundersdkningen 2015 uppticktes att en ganska stor del av medarbe-
tarna upplevt att de utsatts for hot och vald (frén boende) i arbetet. Med anledning av
det tillsattes 2016 en arbetsgrupp som har tagit fram en policy for hot och vald. Un-
der 2017 har vi genom Prevent genomfért en utbildning “Konflikthantering i hotfulla
situationer” i syfte att ge alla medarbetare kunskap och bittre beredskap att hantera
situationer som upplevs hotfulla och valdsamma.

Arbetet med att forbittra hygienrutinerna har fortsatt under 2017, verksamheten har

infort intern cirkulationstvitt av arbetsklider samt tagit fram en egen mall for sjélv-
skattning av efterfljsamhet till hygienrutiner.

Stimulansmedel har medfort att vi har kunnat ha en hogre sjukskéterskebemanning
under 2017 vilket innebir att varje sjukskéterska ansvarar for som mest 22 bo-
ende/patienter jamfort med tidigare 24. Alla omvardnadsansvariga sjukskdterskor
har ocksa kunnat fa schemalagd administrationstid regelbundet for att kunna folja
upp t.ex. dokumentationen.

Vi har under ar 2017 genomfért egenkontroller, enligt framtagen mall, av Hlso- och
Sjukvarden. Inga stora brister har upptickts.

Inga incidenter har under ret lett till en anmélan enligt Lex Maria.

Inom Sabbatsbergsbyn finns ett hégt kvalitetstankande och foretagets kvalitetsord -
kvalité i alla led - genomsyrar verksamheten. Stor forstéelse finns ver nédvindig-
heten att rapportera eventuella risker, tillbud och negativa hindelser. Alla syn-
punkter/klagomal fran boende/nirstaende tas pé storsta allvar, Chef aterkopplar alltid
inom 24 timmar till den som framfort synpunkten/klagomélet.



Sabbatsbergsbyn ser det sjdlvklara i att anhoriga tillsammans med den boende
medverkar i sitt eget patientsdkerhetsarbete. Férutom vilkomstsamtalet for vi en
daglig och kontinuerlig kommunikation med de boende och vid behov anhériga. Vi
har regelbunden telefonkontakt med anhdriga och vid féréndring i de boendes
hiilsotillstand tas alltid kontakt med anhoriga.

De viktigaste resultaten under &r 2017 #r:

»

Virdegrundsarbetet med fokus pa gott bemétande (brukarenkiiten visar att
100 % av de tillfrigade upplever att personalen har ett gott bemétande) och
anhdrigperspektivet, En arbetsgrupp har férdigstillt en anhérigpolicy med
det dvergripande malet "Trygga anhériga”

Utveckling av arbetet med BPSD skattningar samt utbildning av administra-
torer i BPSD registret

HSL-dokumentationen, fokus pa planerade och utforda atgirder, hilsopla-
ner Inférandet av ”Att gora-listan” for hilso- och sjukvardspersonal.

Utbildning och teamarbetet.

i Konflikthantering i hotfulla situationer som gett en beredskap och verktyg
for hur vi ska arbeta forebyggande och vid uppkomst av hotfulla situationer
for att skydda bade personal och boende fran psykiskt och fysiskt lidande.

Verksamhetsplanen for 2016/2017 utgar nu ifran verksamhetens fyra virde-
ord (gott bemdtande, trygghet, meningsfullhet och sjilvbestimmande). Un-
der respektive viirdeord sammanstills bide SoL- och HSL-mél. Syftet ér att
de boende ska fa bista mojliga vard och omsorg samt uppleva vilbefin-
nande genom att alla medarbetare arbetar mot gemensamma mal oavsett
profession.



Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 20119, 3 kap. 1§

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

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

Stockholms Aldreboende AB:s dvergripande kvalitetsmal:

Siiker vard och omsorg av hog kvalitet, som uppfyller de krav och mél som giller
enligt SoL, HSL, Patientstikerhetslagen och andra for verksamheten gillande lagar
och foreskrifter, och som motsvarar och helst dvertréftar de boendes, gisters, nérsta-
endes och uppdragsgivares forvintningar.

For patientsikerhetsarbetet giller Nollvisionen, d v s noll véardskador.

Stockholms Aldreboende AB:s 6vergripande strategi:

Ett uthalligt, systematiskt kvalitetsarbete, med stiindiga forbattringar inom verksam-
hetens alla omraden, dir vi efterstréivar kvalitet och patientsékerhet i allt vad vi gor; i
varje led, i varje situation, i varje relation.

Sabbatsbergsbyns dvergripande hiilso- och sjukvardsmél och strategi ér:

Minska vardrelaterade vardskador med ett forindrat forhaliningssitt genom att alltid
»tanka “risk och didrmed fi en okad sikerhetskultur i arbetssiittet.

En trygg och siker hélso- och sjukvérd erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete
i hilso- och sjukvardsfragor. Detta kan bl.a. uppnés genom aft ha tydliga rutiner och

policys, métbara Hélso- och sjukvardsmal i verksamhetsplanen, uppfoljning av olika
kvalitetsindikatorer och ett viil fungerande kvalitetsrad.



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

Foretagets ledning ska som vardgivare faststilla mal for det systematiska kvalitetsar-
betet samt kontinuerligt folja upp och utvirdera malen.

Stockholms Aldreboende AB som vardgivare har ett tydligt ansvar att bedriva ett
systematiskt patientséikerhetsarbete och arbeta forebyggande for att forhindra vard-
skador. Vardgivaren har ocksa en skyldighet att utreda hiindelser som har lett till el-
ler kunde ha lett till vardskada.

Inom Sabbatsbergsbyn finns et tydligt ledarskap och en tydlig ansvarsfordelning,

Intern-MAS

har ansvaret enligt Heilso- och sjukvérdsiagen § 24 vilket bl.a. innebir att intern-
MAS utreder alla héindelser som har lett till eller kunde ha lett till en vardskada (Lex
Maria). Intern-MAS ansvarar ocksa for att den boende far en siiker och #ndamalsen-
lig vard och behandling av god kvalité.

Verksamhetschef

har ansvaret enligt Halso- och sjukvérdslagen § 29a och har bl.a. ansvaret for att det
finns tydliga rutiner och policys, att uppfSljningar gors samt att en god, trygg och séi-
ker hiilso- och sjukvard bedrivs. Verksamhetschef svarar ocksa for att det finns mt-
bara HSL-mél och att malen nas.

Sjukskoterskan

har ett omvardnadsansvar for upp till 22 boende och befattningsbeskrivning finns.
Hon/han har ett ansvar utifran Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for legitime-
rad sjukskoterska och ett yrkesansvar utifién patientsikerhetslagen.

Arbetsterapeut och Sjukgymnast
har ett ansvar utifidn Socialstyrelsens kompetensbeskrivningar for sjukgymnast och
arbetsterapeut och ett yrkesansvar utifran patientsiikerhetslagen,

En stor uppgift for all hélso- och sjukvardspersonal ir att:
» Frdmja hilsa

» Forebygga sjukdom

»  Aterstilla hilsa

» Lindra lidande

Kommunens MAS och MAR har ett uppf&ljnings- och tillsynsansvar fér verksam-
heten.



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 nir och hur avvikelser rapporteras och dokumenteras.
Alla HSL-avvikelser atgiirdas omedelbart av HSL-personal, skrivs under av Enhets-
chef och avvikelsen tas upp pa kvalitetsradet déir teamet i varje enskilt fall gor en
riskbeddmning hur stor éir risken att det hénder igen och vad kan det leda till - uti-
fran Socialstyrelsens riskmatris.

Om risken #r stor att avvikelsen kan hiinda igen med en eventuell vérdskada ska all-
tid en handlingsplan for den boende och/eller en Sversyn av befintlig rutin ske.
Nirmaste enhetschef ansvarar for detta.

Intern-MAS liiser alla avvikelser och forvissar sig om att dtgdrder r vidtagna innan
godkinnande av avvikelsen sker. Intern-MAS for statistik och foljer upp avvikel-
serna och rapporterar till Verksamhetschef.

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

Sabbatsbergsbyn har under &r 2017 foljt vardrelaterade infektioner. Infektionsbaro-
metern har varit 1ag. Inga fall av calicivirus har rapporterats under aret.

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

Boende med dokumenterad fallrisk

Fallolyckor som lett till fraktur

Boende med dokumenterad riskbedémning for trycksér och boende med trycksér
Boende med utford ADL

Boende med individuellt utredd inkontinens

YV VY VY

» Boende med genomford likemedelsgenomgang

Det ska framgé vid rets slut att alla boende har blivit bedémda enligt kvalitetsindi-
katorerna och att en vérdplan med maluppfyllelse finns dokumenterad vid en risk.



Hur patientséikerhetsarbetet har bedrivits samt vilka

atgiirder som genomforts for okad patientsikerhet
SES 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Under ar 2017 har stort fokus riktats mot att fortsitta utveckla hilso- och sjukvards-
dokumentationen med det nya verksamhetssystemet fér dokumentation, Vodok 2.0,
samt det nya dokumentationssystemet ICF. Sjukskdterskor och rehabpersonal har
gitt bade externa och interna utbildningar och de interna dokumentationshandledarna
har genomfort verksamhetsegna granskningar av dokumentationen parallellt med de
granskningar som gors arligen av verksamhetschef. Fokus har lagts pa att utveckla
anvéindningen av sa kallade KVA-koder och att &ka antalet hilsoplaner och plane-
rade atgéirder i journalerna.

Utbildning i forflyttnings- och lyfiteknik ges till alla nyanstillda, i samband med an-
stillningens bdrjan och regelbundet till dvrig personal. Avvikelser angaende
medicintekniska produkter och arbetsskador dr ringa. Samtliga anstillda har diven fatt
utbildning i hantering av rullstolar,

Varje omvardnadsansvarig sjukskéterska limnar ut en individuell signeringslista for
ordinerade skyddsétgérder och medicintekniska produkter for varje boende. Listan
sitter inne i boenderummet och dr en sammanstéllning 6ver de skyddsatgirder och
medicintekniska produkter som #r ordinerade. Personalen signerar morgon och kvill:

> Att man har tagit riitt lyftskynke (vid individuellt ordinerat lyftskynke)
Att singen 4r i bottenlige

Att larmet &r pa (vid ordination av larm)

Att séinggrind #r uppe (vid ordination av séinggrind)

YV VY

Annat férekommande MTP hos boende (exempelvis luftviixlande madrass)
kontrolleras vid anvindning.

En fortsatt utveckling har skett av viirdegrundsarbetet som utgar fran den nationella
viirdegrunden for dldreomsorg. Vi har haft méten med virdegrundscoacher fidn varje
avdelning varannan ménad.

Ett fokusomréde for aret har varit anhdriga och en sérskild arbetsgrupp har arbetat
med att ta fram en ny anhérigpolicy.

Under 2017 har vi utvecklat vart arbete med basala hygienrutiner med hjilp av Vard-
hygien. 4 ggr under aret har hygienombud fran alla avdelningar genomfort sjilv-
skattningar av foljsamheten till hygienrutiner i sina arbetsgrupper och ombuden har
sedan triffats och diskuterat férbittringsomraden.

Samtlig personal har ocksa genomgétt vardhygiens webbaserade utbildningsprogram
Basala hygienrutiner

Verksamheten har fortsatt utveckla det fallférebyggande. Samarbete med ett nérlig-
gande gym, som inleddes 2016, har fortsatt under 2017. Sjukgymnasterna har valt ut
de boende som ansetts ha stort utbyte av tréining i grupp och dessa personer har del-
tagit i instruktorsledd gympa en géng/vecka.



Verksamheten har arbetat med ett mer strukturerat verktyg for att planera och ge-
nomfdra halso- och sjukvérdsinsatser. Med hjilp av “att gora-listan” i VODOK 8kar
patientsiikerheten genom att pappersdokumentationen minskar.

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

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

Under 2017 har samtliga boende som avlidit pa enheten registrerats i Palliativa re-
gistret, Vid uppfoljning av statistik i palliativa registret ser vi aft verksamheten ligger
bra till pa flera malomraden men behdver arbeta vidare med rutinerna for validerad
smiirtskattning.

Verksamheten har under hosten 2017 fortsatt arbetet med att registrera riskbeddm-
ningar i Senior Alert.

Jemforelser av verksamhetens resultat dels med dppna jémforelser, dels med resultat
[for andra verksamheter

Socialstyrelsens arliga enkitundersdkning ” Sa tycker de dldre om dldreomsorgen 2
visar att Sabbatsbergsbyn haller god kvalité. Ett av fokusomréadena i verksamhetspla-
nen 2016-2017 har varit ”gott bemétande”. T brukarundersskningen svarar 94 % av
de boende att de kinner fortroende for personalen och 100 %, anser att personalen
har ett bra bem&tande. P& samtliga omraden #r verksamhetens resultat bittre dn snit-
tet for bade riket, linet och staden.

Jimforelser av verksamhetens nuvarande resultat jamfort med tidigare resultat
Under &r 2017 har vi haft métbara mal utifrin hilso- och sjukvardsomrédet.
Nagra mal som verksamheten har haft &r:
» Fortsatt vidareutveckling av det fallférebyggande arbetet med fa antal fallre-
laterade frakturer.
» En trygg och siiker HSL-dokumentation med godként resultat pa HSL-
dokumentationen vid egenkontrollen.
» Fortsatt 1agt antal vardrelaterade infektioner.

Malgruppsundersokningar

Vi har inte haft nagra riktade malgruppsundersdkningar vad géller hilso- och sjuk-
vardsfragor. Déremot har vi haft manga samtal med nérstiende angéende de boendes
hilsa. All HSL-personal #r mycket angeldgna om att alltid ringa nirstaende vid
minsta forindring i den boendes hilsa eller dndring av ndgon ordination. De klago-
mél som inkommit rérande hilso- och sjukvarden under 2017 har besvarats och ét-
girdats enligt rutinerna for klagomalshantering.



Granskning av journaler och annan dokumentation m.m.

Intern-MAS granskar varje manad alla HSL-avvikelser via Vodok. I samband med
vissa avvikelser granskas ocks& dokumentationen, allt for att faststélla att sikra at-
girder dr vidtagna.

Kommunens MAS och MAR féljer upp hela hélso- och sjukvarden en géng/ar och
oftare om brister skulle finnas.

Sabbatsbergsbyn har ett egenkontrollprogram med enbart hiilso- och sjukvardsfiagor
dér samordnande sjukskdéterska tillsammans med intern MAS gér igenom HSL-fré-
gor som f.ex.

» Om delegeringar ér aktuella

» Narkotika- och likemedelshantering

» Foljsamhet av rutiner

» Funktionskontroll och skétsel av MTP

> Stkerhetsarbete (vid smitta, injektioner m.m.)
» Aktuell dokumentation

Hilso- och sjukvardsdokumentationen granskades under véren 2017, Sammantaget
héller dokumentationen en bra niva. 2016 vissa brister uppmiirksammades framfor
allt som en foljd av ett nytt dokumentationssystem. Detta var déirfor temat pa den
planeringsdag for héilso- och sjukvardsgruppen som hélls under varen. Resultaten av
granskningarna visar att dokumentationen har forbéttrats sedan foregéende ar.

Undersékning av om det finns forhallningsscitt och attityder hos personalen som kan
leda till brister i verksanihetens kvalité

Foretaget har under 2017 fortsatt utbilda all personal i den nationella virdegrunden
for dldreomsorg samt foretagets virdegrund

Inhdmtande av synpunkter frén revisionsrapporter

Pé grund av planerad verksamhetsdvergang i oktober har vi under ar 2017 inte haft
ndgon avtalsuppfoljning fran Norrmalms Stadsdelsforvaltning, eller uppfoljning av
hélso- och sjukvarden av kommunens MAS och MAR.



Samverkan for att forebygga vardskador
SOSES: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 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 giller

informationsdverféring vid:

» Ankomst fran hemmet (vid inflyttning)

» Vard eller behandling av annan vardgivare
» Planerade besok hos annan vardgivare

»  Akuttransport till sjukhus

Av rutinerna framgar det tydligt vilka personer som ska kontaktas och vilken skrift-
lig och muntlig information som ska dverlimnas eller medfolja den boende.

Sabbatsbergsbyn har ocksa en skriftlig dverenskommelse mellan kommun och lands-
ting ”Samverkan vid in- och utskrivning i sluten och dppenvérden”. Av dverenskom-
melsen framgar det tydligt vem som ansvarar for vad i fragor som t.ex. likemedel,
remisser, informationséverforing, m.m.

Vi har ocksé ett avtal med Stockholms Geriatriken som tillhandahéller ldkartjénster.
Av avtalet framgar tydligt vad boende/nérstaende kan forviinta sig av information,
behandling och lakartillgiinglighet samt samverkan mellan hlso- och sjukvardsper-
sonal pa Sabbatsbergsbyn och Stockholms Geriatriken.

Sabbatsbergsbyn har ocksé avtal med Vérdhygien och har pd detta siitt tillgang till
utbildning i vardhygien, hygienronder och tillgang till experthjélp vid utbrott av
eventuell smitta. Vardhygien kan ocksa vara behjilplig med sak- och hygienfragor
om svérartade infektioner eller stora utbrott av maginfluensa uppstar.

For att sikerstilla forsdrjningen av sikra medicinsktekniska produkter finns ett avtal
med Sodexo som ger oss en trygghet att vi far sikra och godkéinda medicintekniska
produkter.

Sabbatsbergsbyn har ocksa tydliga rutiner for muntlig och skriftlig rapportering mel-
lan halso- och sjukvardspersonal samt rapportering till omvéardnadspersonal och rutin
for rapportering mellan omvardnadspersonal. Av rutinerna framgér vilken tid pa da-
gen som rapportering sker och vem som rapporterar (tjéinstgdringstur). 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 nattmél for att inte natt-
fastan ska dverstiga 11 timmar.



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 atgéirder som eliminerar risker.

En riskanalys kan goras pa verksamhetsnivé och pa organisatorisk niva. Nagra ex-
empel &r:

»  Aterkommande iakttagelser av en risk eller mindre allvarliga hiindelser inom en
specifik arbetsprocess, exempelvis likemedelshantering

Medarbetares upplevelse av att ett arbetsmoment eller en viss situation &r risk-
fylld, exempelvis anvindning av MTP

Organisationsforéndringar, exempelvis omstrukturering av personal

Inforande av nya metoder och tekniska produkter, exempelvis om vi har kompe-
tens och utbildning fér nya produkter

Vid en héindelseanalys gors en riskbeddmning av atgirdsforslagen i hindelseana-
lysen.

Y VYV V¥V

Verksamhetschef utser ett analysteam som kan utgoras av ombud fran verksamhet-
ens kvalitetsgrupp, enhetschefer eller andra ldmpliga personer.

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

Alla atgérderna ska:

» Riktas mot de bakomliggande orsakerna

» Vara konkreta och realistiska

» Kunna genomforas inom en rimlig tidsplan samt kunna utvérderas.

En risk- eller hiindelseanalys ska alltid avslutas med att verksamhetschef, eventuellt i
samrad med VD, beslutar om vilka atgiirder som skall vidtas mot de bakomliggande
orsakerna eller vilka dtgérder som ska vidtas sa att konsckvenserna begréinsas vid en
hiindelse. Efter detta beslut foljer ett forbittringsarbete med implementering av even-
tuella fordndringar i verksamheten.
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Hilso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 §p 5

Avvikelser

Med avvikelse menar vi allt som avviker frén véra rutiner, kvalitetspolicy och intent-
joner samt skada pé person, hot och vald, missforhallanden inom omsorgen, klagomal
fran kund, avvikelser i likemedelshantering och fall. Med avvikelse menas vidare hén-
delser som medfort eller skulle kunna medfora risk eller skada for boende t.ex. brister i
information mellan olika vardgivare i och utanfor verksamheten, vardplanering, felbe-
handling, ndrstaendekontakter o.s.v.

En lokal rutin angdende Lex Maria finns och rutinen &r tydlig med nér och hur man gor
en anmilan. Aven ansvarsfrigan vem som utreder en eventuell vardskada eller risk for
vardskada &r tydlig. Sabbatsbergsbyns intern-MAS utreder den eventuella vérdskadan el-
ler risken for en vardskada och kommunens MAS meddelas bade muntligen och
skriftligen. En kopia av anmiilan ska alltid skickas till kommunens MAS. En anmélan till
IVO ska vara inlimnad senast tvd manader efter hiindelsen.

Den boende/nirstaende informeras alltid vid en vardskada eller risk for vardskada och
intern-MAS meddelar den boende/nérstaende om Socialstyrelsens utredning och beslut.
Under 4r 2016 har inga avvikelser intréffat som foranlett Lex Mariaanmélan.

Andra rutiner inom avvikelsehanteringen (HSL, SoL, Synpunkter och klagomél m.m.)
beskriver tydligt vad, hur och niir en avvikelse ska rapporteras och skrivas. Det finns
olika blanketter beroende pé avvikelsens art. Alla som arbetar inom Sabbatsbergsbyn ér
skyldiga att rapportera avvikelser/héindelser som har betydelse for boendesiikerheten till
nirmaste chef, Hiandelsen ska rapporteras bade muntligt vid upptickt och skriftligt och
hanteras sedan pa de lokala kvalitetsraden.

Alla hiilso- och sjukvérdsavvikelser atgérdas direkt och skrivs in i Vodok.

Hilso- och Sjukvérdspersonal har ett ansvar for att:

» Omedelbart beddma och étgirda de brister som ror hiilso- och sjukvard och som
hon/han far kinnedom om, muntligen och/eller skriftligen.

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

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

sjukvardsavvikelsen dr av den karaktiren att det foreligger risk for allvarlig

skada.

Nirvara pa kallade kvalitetsrad/moten.

Vara delaktig i forbattringsarbetet pa de egna avdelningarna.

Vid fall samt utebliven medicinering informera likare.

Beddma och atgirda alla avvikelser gillande MTP.

Y VVY

Alla avvikelser tas upp en gang/manad pa kvalitetsrad, bestiende av kvalitetssamord-
nare, enhetschef, sjukskoterska, rehabpersonal och kvalitetsombud (en person fran varje
avdelning). Varje enskild avvikelse hanteras i kvalitetsradet.

Alla avvikelser med tgiirder gas igenom pé avdelningsmdten, (en gdng/ménad) for att
forhindra upprepning av avvikelsen.



En héndelseanalys ska alltid goras:

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

» Da risken for upprepning av hiindelsen dr mycket stor

» Vid alla Lex Maria- och Lex Sarah-anmélningar

» Vid alla sérskilda hindelser.

Analysen ska svara pa fragorna:

»  Vad hinde?

»  Varfor hinde det?

» Hur kan vi undvika att det hiinder igen?

Verksamhetschef dr den person som ger t.ex. ombud i kvalitetsgruppen, Enhetschef,
eller annan lamplig person i uppgift att bilda ett analysteam och genomfora en héin-
delseanalys. Analysteamet paborjar analysarbetet i snar anslutning till den intriffade
hindelsen,

Hiéndelseanalysen genomfors vanligen i 6 olika steg;

1. Uppdrag ges av chefsperson att analys ska goras da en allvarlig hiindelse intrif-
fat eller kunde ha intriffat,

2. Insamling av fakta och data. Detta kan ske genom intervjuer av involverade/be-

rorda medarbetare, journalgranskning, finns rutiner for hur hiindelsen skulle ha

handlagts mm?

Beskrivning av hiindelseférlopp

4. Identifiering av orsaker och analys av eventuella barriérer/skydd. Fanns barrii-
rer/skydd for att héindelsen skulle intréffa och vad var anledningen till att barris-
ren/skyddet brast?

5. Ta fram atgirdsforslag. Hur ska man arbeta for att hiindelsen inte ska intriiffa
igen. Vad behdver forbittras i arbetssittet? Vilka atgérder behdver vidtas?

6. Ta fram slutrapport som limnas till verksamhetschef.

(%)

Utifran utford analys uppriittar analysteamet ett atgiirdsforslag.

Atgiirderna ska rikta sig mot:

» De bakomliggande orsakerna, vara konkreta och realistiska, kunna genomfras
inom en rimlig tidsplan samt kunna utviirderas

» Verksamhetschefen ansvarar for att fatta beslut angdende vilka atgérder som
skall vidtas och nér de skall vara genomférda samt utse person som &r ansvarig
for att atgirderna genomfors

» Vid bedomning av vilka dtgérder som verksamheten bér arbeta med upprittas en
riskanalys enligt mall

»  Uppfdljning av atgérderna bor ske efter verenskommen tid for att sikerstilla att
de haft avsedd effekt.

Férutom rutinerna i avvikelsehanteringen ddr bade risk- och hiindelseanalys ingar
finns det andra rapporteringsméjligheter. Vi har Etiska radet dér etiska dilemman
kan diskuteras och framfras under sekretess. Vi har rutiner kring rapportering bade
mellan yrkesgrupper och mellan arbetspass. P4 vara arbetsplatstriffar tar vi alltid
upp om nagot mer allvarligt har hént for att undvika att det hiinder igen.

Som ett resultat av medarbetarenkéten hosten 2015 framkom att manga medarbetare
upplevde att de i arbetet utsitts for hot- och valdssituationer. Utifran detta har en ar-
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betsgrupp bestaende av chefer och skyddsombud under 2016 arbetat fram en ny po-
licy for hot och véld. Under 2017 har en utbildning i konflikthantering i hotfulla situ-
ationer genomforts.

Hantering av klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 7kap2 §p 6

Synpunkter/klagomélshantering ser verksamheten positivt pa eftersom det ér ett vik-
tigt led i att siikra och utveckla vér verksamhet.

Det 4r nodvindigt 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 majlighet till stindiga forbittringar och dédrmed
ndjdare kunder. Vi ser synpunkter fian véra kunder som en tillgémg och inte ett hot.

Inom Sabbatsbergsbyn finns blanketten” Synpunkter” anslaget pa alla informations-
tavlor for niirstaende (varje avdelning). P& blanketten finns telefonnummer och
adress till Enhetschef, Blanketten verlimnas ocks vid inflyttning. P4 samma in-
formationstavla har ocksa Patientndmndens en informationsbroschyr om sin verk-
samhet. Aven den informationen ges vid inflyttning. Var blankett ”Synpunkter” kan
limnas anonymt.

Om medarbetare eller chef mottar ett muntligt klagomal/synpunkt anviinds blanket-
ten Synpunkter/klagomal. Dir skriver man ner

» Vad klagomélet giiller

» Orsak

» Vidtagna dirckta tgérder for att sedan dverlimna drendet till Enhets-
chef/verksamhetschef.

Enhetschef/verksamhetschef tar kontakt med den person som framfort syn-
punkten/klagomalet inom 24 timmar. Vid helg sker detta forsta vardagen efter helg,
Vid kontakt gors en

»  Overenskommelse om vilka atgérder som kan och ska vidtas

» Datum for uppfoljning.

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

Berord chef ansvarar for att berord personal far information om en eventuell dver-
enskommelse.

Kontaktmannen ansvarar for att nddvindig information dokumenteras i Sol- doku-
mentationen (uppdatering av genomforandeplan sker parallellt).
Arbetsterapeut/sjukgymnast/sjukskéterska ansvarar for att nodvindig information
dokumenteras i HSL-dokumentationen.

Om fragorna &r av principiellt viktig natur eller svéra att hantera pa enheten ska
verksamhetschef hinvisa till ledningen for Stockholms Aldreboende AB. Detta &r
limpligt nér ndgon vill tala med nagon i foretagets ledning.



Om det inte &r mojligt att [6sa fridgorna/problemen inom enheten, ska vederbérande chef
hénvisa till nagon av fsljande (beroende pa drende):

° Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS
o Inspektionen for vard och omsorg (1IVO)
o Patientndmnd vid respektive landsting eller kommun

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

Ett langsiktigt kvalitetsarbete dr grunden for att pa ett konstruktivt sitt sammanstilla
klagomél, synpunkter eller andra rapporter for att tgérda och/eller uppticka eventu-
ella brister i verksamheten.

Kvalitetsradet har en viktig funktion att sammanstilla och analysera eventuella
brister for att kunna se ménster eller trender, som indikerar brister i verksamheten.

L alla situationer, bade i enskilda drenden och vid brister pa verksamhetsniva, gors en
riskbeddmning - hur stor dir risken att det héinder igen och vad kan det leda till - uti-
fran Socialstyrelsens riskmatris varefter kvalitetsradet kan utarbeta forbéttringsfor-
slag bade for den boende och for verksamheten.

Alla HSL-avvikelser registreras i avvikelsemodulen i dokumentationssystemet
Vodok. Intern-MAS for statistik pa bl.a. fall- och likemedelsavvikelser,

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

> Antal trycksar

» Infektioner

> Akut byte av vardenhet

» Avlidna

Vid uppféljning fran t.ex. Apoteket eller uppdragsgivare sa sammanstiller verksam-
hetschef eventuella brister, synpunkter och skriver en atgirdsplan med problem - at-
gdrd, ndir det ska vara klart samt uppfoliningsdatum.

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

Samverkan med patienter och nirstiende
SES 2010:659 3 kap. 4 §

Vi har en tit kontakt och aktiv medverkan fran boende och dess nirstiende. Da
flertalet av de boende har en demenssjukdom och inte alltid kan medverka i sitt eget
patientsikerhetsarbete blir kontakten med nérstiende sirskilt viktig.

Redan i viilkomstsamtalet 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 férebygga risker och noga dokumenteras i savil Sol- som HSL-
dokumentationen.

Sabbatsbergsbyn ser det sjdlvklara i att den nirstaende tillsammans med den boende
medverkar i sitt eget patientsiikerhetsarbete.



Rent allmént samverkar vi med boende och dess nidrstiende med patientsiikerhet
genom att:

» Nirstaendetraffar pa respektive avdelning 2 gdnger om dret, dven under ar 2017
och dér synpunkter pa verksamheten togs tillvara

»  Nirstaendetriffar med verksamhetschef och hélso- och sjukvardspersonal tva
ger/ar dir information om nyheter inom hilso- och sjukvard ges.

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

» Brukarenkit, Socialstyrelsens, svarar inte pé hilso- och sjukvardsfragor men ger
4nda en bild av hur verksamheten fungerar. Aven under ar 2017 fick
Sabbatsbergsbyn bittre resultat fin stadens snitt pa samtliga omraden.

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

»  Synpunkter och klagomél (Se sirskilt avsnitt).

Fér att sikra den individuella boendes patientsikerhet sker kontakten och samarbetet
med de boende och dess nérstaende pa ménga olika siitt forutom vilkomstsamtalet.
Det sker genom:

» Daglig, kontinuerlig kommunikation med de boende.

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

» Vid forindring i hilsotillstandet eller &ndring av ordination fran bade ldkare,
sjukskoterska eller rehabpersonal tas alltid kontakt med nérstdende.
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Overgripande mal och strategier for kommande ar

Stockholms Aldreboendes avtal med Norrmalm gillde till 30 september 2017. Pa
grund av verklagan gillande beslut om ny utférare har befintligt avtal forldngts
t.0.m.2018-01-15. Under november faststiilldes att verksamheten kommer att drivas
av Attendo fran 2018-01-16. Detta har gjort att verksamheten under 2017 fortsatt ar-
bete med de pagiende utvecklingsomradena som anhérigstéd och konflikthantering,
och fokus har varit en bibehéllen hég niva pa varden och omsorgen for de dldre.
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