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Forkortningar i dokumentet:

Hsl= Halso-och Sjukvardslagen

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

MAR= Medicinskt Ansvarig for Rehabilitering

MTP= Medicinsk-Tekniska-Produkter



Sammanfattning

Under ar 2011 har de viktigaste atgarderna i vart patientsékerhetsarbete varit utveck-
ling av kvalitetsradet och utbildning till kvalitetssamordnare i risk-och handelseana-

lys, bildandet av Etiska radet och registreringen i Senior Alert och det Palliativa re-

gistret.

Medverkan i kvalitetsregistren Senior Alert och Palliativa registret har 6kat medve-
tenheten kring riskanalyser och kopplingen till aktuella handlingsplaner har for-
stérkts.

Genom forandring av rutiner, och i vissa fall indragning av delegeringar, har detta
medfort att antal avvikelser angaende lakemedel har minskat med narmare 50 %.

Utokad sjukskoterskebemanning med 50 % har medfort betydliga forbattringar i Hsl-
dokumentationen.

Utover uppféljning av kvalitetsindikatorerna fall, bade med och utan fraktur, lake-
medel, dokumenterad riskbedémning for trycksar, handlingsplan for boende med
trycksar, sa for vi varje manad statistik ver antal trycksar, infektioner, akut byte av
vardenhet, avlidna, olika ordinationer, ex. injektioner, inkontinensskydd, forebyg-
gande/behandlande madrasser, vatskelista, larm m.m. som skriftligen rapporteras
varje manad till kommunens MAS.

Vi har under ar 2011 gjort egna egenkontroller, enligt framtagen mall, av Halso- och
Sjukvarden. Egenkontrollerna har visat goda resultat forutom mindre brister i doku-
mentationen, som vid arets slut till storsta del var atgardat.

Vi har under ar 2011 inte haft nagon allvarligare vardskada (enligt Lex Maria). Vi
har identifierat risker genom avvikelsehanteringen men med snabba atgarder och
uppféljning har vardskador kunnat undvikas.

Inom Sabbatsbergsbyn finns ett hégt kvalitetstankande och foretagets kvalitetsord -
kvalité i alla led - genomsyrar verksamheten. Stor forstaelse finns dver nddvandighe-
ten att rapportera eventuella risker, tillbud och negativa handelser. Vara medarbetare
har insett betydelsen att skriva avvikelserapporter och pa varje arbetsplatsmote tas
positiva och negativa synpunkter upp som en staende punkt.

Alla synpunkter/klagomal fran boende/narstaende tas pa storsta allvar. Chef ater-
kopplar alltid inom 24 timmar till den som framfort synpunkten/klagomalet. Alla
synpunkter behandlas i kvalitetsradet &ven om atgarder ar vidtagna. Pa vara arbets-
platstraffar tas synpunkterna upp, bade positiva och negativa, for att vi ska lara av
varandra.

Sabbatsbergsbyn ser det sjalvklara i att den narstaende tillsammans med den boende
medverkar i sitt eget patientsédkerhetsarbete.

Forutom valkomstsamtalet for vi en daglig och kontinuerlig kommunikation med de
boende och i vissa fall narstaende. Vi har regelbunden telefonkontakt med narstaen-
de och vid minsta forandring i halsotillstandet tas alltid kontakt med narstaen-
de.”Kvartssamtal” erbjuds en gang/halvar med sjukskoterska och kontaktman dar
patientsakerhet star i fokus.



De viktigaste resultaten under ar 2011 &r
» Den 6kade medvetenheten om att i alla 1agen ténka “risk”.
> Var granskning av Hsl-dokumentationen har medfort att vi har okat doku-
mentationsresultatet fran 60 % till 90 %
» Genom en forbattrad avvikelsehantering och strikta kontroller har ldkeme-
delsavvikelserna minskat med 50 %.

Vart systematiska kvalitetsarbete belénades med Stockholms Stads
kvalitetsutmarkelse 2011.



Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap. 18

Stockholms Aldreboende AB driver pa uppdrag av Norrmalms Stadsdelsforvaltning
Sabbatsbergsbyns Vard- och Omsorgshoende (Sabbatshergsbyn) sedan september
2008. Kontraktet lyder pd 3+2+2+2 ar, totalt 9 ar.

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

Stockholms Aldreboende AB:s Gvergripande kvalitetsmal:

Saker vard och omsorg av hog kvalitet, som uppfyller de krav och mal som galler
enligt SoL, HSL, Patientsdkerhetslagen och andra for verksamheten géllande lagar
och foreskrifter, och som motsvarar och helst Gvertraffar de boendes, gasters, narsta-
endes och uppdragsgivares forvantningar.

For patientsakerhetsarbetet galler Nollvisionen, d v s noll vardskador.

Stockholms Aldreboende AB:s 6vergripande strategi:

Ett uthalligt, systematiskt kvalitetsarbete, med standiga forbattringar inom verksam-
hetens alla omraden, dar vi efterstravar kvalitet och patientsakerhet i allt vad vi gor; i
varje led, i varje situation, i varje relation.

Sabbatsbergsbyns Gvergripande hélso-och sjukvardsmal och strategi ar:

Minska vardrelaterade vardskador med ett forandrat forhallningssatt genom att alltid
"tanka risk och darmed fa en 6kad sakerhetskultur i arbetssattet.

En trygg och séker halso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete
i halso- och sjukvardsfragor. Detta kan bl.a. fas genom att ha tydliga rutiner och po-
licies, matbara Hsl-mal i verksamhetsplanen, flja olika kvalitetsindikatorer och att
det finns ett val fungerande kvalitetsrad.



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

Foretagets ledning ska som vardgivare faststalla mal for det systematiska kvalitets-
arbetet samt kontinuerligt félja upp och utvardera malen.

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

Inom Sabbatsbergsbyn finns ett tydligt ledarskap och en tydlig ansvarsférdelning.

Intern-MAS

har ansvaret enligt Halso- och sjukvardslagen § 24 vilket bl.a. innebar att intern-
MAS utreder alla handelser som har lett till eller kunde ha lett till en vardskada (Lex
Maria). Intern-MAS ansvarar ocksa for att den boende far en saker och andamalsen-
lig vard och behandling av god kvalité.

Verksamhetschef

har ansvaret enligt Halso-och sjukvardslagen § 29a och har bl.a. ansvaret for att det
finns tydliga rutiner och policies, att uppféljningar gérs samt att en god, trygg och
saker hélso-och sjukvard bedrivs. Verksamhetschef svarar ocksa for att det finns
métbara Hsl-mal och att malen nas.

Bitradande Enhetschef

finns med specificerade arbetsuppgifter att leda och férdela arbetet i hdlso- och sjuk-
vardsgruppen, se till att féljsamhet finns till vara rutiner samt ansvara for att nod-
vandig information nar samtlig personal i halso- och sjukvardsgruppen. Hon har
ocksa ansvar for att slumpvis granska HSL-dokumentationen en gang/méanad samt
att tillsammans med intern-MAS utféra egenkontroll av halso- och sjukvarden, ut-
ifran mall, 2 ganger/ar.

Sjukskadterskan

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

Arbetsterapeut och Sjukgymnast

finns och dven dar finns tydliga yrkesbeskrivningar och med ett ansvar utifran Soci-
alstyrelsens kompetensbeskrivningar for sjukgymnast och arbetsterapeut och ett
yrkesansvar utifran patientsakerhetslagen.

En stor uppgift for all halso-och sjukvardspersonal &r att:
» Framja hdlsa

» Forebygga sjukdom

> Aterstalla halsa

» Lindra lidande

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



Struktur for uppfoljning/utvardering
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 nar och hur man skriver en avvikelse. Alla Hsl-avvikelser atgar-
das omedelbart av Hsl-personal, skrivs under av Enhetschef och avvikelsen tas upp
pa kvalitetsradet dar man i varje enskilt fall gor en riskbedémning hur stor ar risken
att det hander igen och vad kan det leda till - utifran Socialstyrelsens riskmatris.

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

Intern-MAS laser alla avvikelser och forvissar sig om att ratta atgarder ar vidtagna
innan godkannande av avvikelsen sker. Intern-MAS for statistik och foljer upp avvi-
kelserna och rapporterar till Verksamhetschef och Bitr. Enhetschef manadsvis.

Ingen handelse under ar 2011 har foranlett en anmélan enligt Lex Maria.
Verksamhetschef ansvarar fOr att arkivering for en eventuell anmélan sker. En tydlig
rutin kring Lex Maria finns och alla handelser av storre dignitet ska forutom till So-
cialstyrelsen redovisas till uppdragsgivaren, d v s Norrmalms stadsdelsférvaltning.

Sabbatsbergsbyn har under ar 2011 foljt vardrelaterade infektioner. Infektionsharo-
metern har varit 1ag, c:a 2 % har behandlats for pneumoni och drygt 3 % for urin-
végsinfektion hos boende utan urinvégskateter.

Tva mindre utbrott av maginfluensa har férekommit, ena gangen 2-3 boende och
andra gangen 5-6 boende. Vi har en boende med MRSA, smitta som den boende har
fatt pa akutsjukhuset, och det har inte spridits vidare tack vare noggranna hygien-
och stadrutiner.

Detta foljs upp manadsvis av Bitr. Enhetschef utifran stadens kvalitetsindikator —
infektioner.

Under senare delen av hdsten 2011 bildades en fokusgrupp som aktivt ska utarbeta
och arbeta med forebyggande hygieniska atgarder, allt for att minska vardrelaterade
infektioner och utbrott av maginfluensa.

Under ar 2011 har basala hygienmatningar gjorts, enligt mall, varje manad av team-
ledare. Rapport sker till Enhetschef som arkiverar matningarna. Avvikelser fran ru-
tinen Basal hygien utifran Socialstyrelsens forfattning SOSFS 2007:19 har varit fa.



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

> Antal trycksar
Infektioner

Akut byte av vardenhet
Avlidna

Olika ordinationer, ex. injektioner, inkontinensskydd, férebyggande madrass,
vétskelista, larm m.m.

YV V V V

Det finns ocksa kvalitetsindikatorer som Intern-MAS féljer och dar vi direkt atgardar

om vi hittar brister eller avvikande siffror.

Kvalitetsindikatorerna vi granskar och foljer upp ar antal:
Boende med dokumenterad fallrisk
Fallolyckor som lett till fraktur

Boende med utférd ADL

Boende med individuellt utredd inkontinens

Boende med genomford lakemedelsgenomgang

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

kvalitetsindikatorerna och att en vardplan med maluppfyllelse finns dokumenterat
vid en risk.

VV VY VY

I verksamhetsplanen for ar 2011 fanns det matbara Hsl-mal som foljdes upp av
Verksamhetschef varje kvartal. Malen baserades utifran kvalitetsindikatorerna och
vardhygien.

Boende med dokumenterad riskbedémning for trycksar och boende med trycksar



Hur patientsdkerhetsarbetet har bedrivits samt vilka

atgarder som genomforts for okad patientséakerhet
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-2

Under ar 2011 har Sabbatsbergsbyn haft bade externa och interna utbildningar. Ge-
nom Norrmalms Stadsdelsforvaltnings forsorg har bade sjukskaterskor (samtliga)
och omvardnadspersonal fatt fordjupade kunskaper i lakemedelshantering inom sin
profession. Detta har medfort att vi nu kan se att omvardnadspersonalen ar mer tryg-
ga i sin hantering av lakemedel, d.v.s. i sitt delegerade ansvar.

Sjukskaterskor och en sjukgymnast har fatt spetskompetens i demens genom en tre-
dagars-utbildning i Lund. Mer &n hélften av omvardnadspersonalen har gatt den nat-
baserade demensutbildningen Demens ABC, dven den i stadens regi.

Internt har vi pabdrjat att utbilda samtlig personal i palliativ omvardnad, en utbild-
ning som &r mycket uppskattad.

Vi paborjade utbildningen i samband med registrering i Palliativa registret.

Registreringen har gjort att vi har blivit uppmérksamma pa vad vi kan gora béttre
och dar arbetar vi mot Palliativa registrets malvarden. Det vi framfor allt har
forbattrat under ar 2011, forutom utbildningen, &r att i god tid se till att nddvandiga
ordinationer fran lakare finns.

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

Under aret har vi haft en endagsutbildning i risk- och handelseanalys for samtliga
kvalitetssamordnare, teamledare och Hsl-personal. Under ar 2012 ska samtlig perso-
nal utbildas i risk-och handelseanalys.

Vi har under aret aven arbetat hart med fallprevention och antalet fall som har lett till
fraktur har inte 6kat utan haller fortfarande en lag niva.

Under forsta delen av ar 2011 pabdrjade vi ett projekt med registrering av boende i
kvalitetssystemet Senior Alert. Det var tva avdelningar som bérjade och vid
utvarderingen visade det sig att systemet och projektet hade lett till battre struktur
for riskbedémningar varfor dvriga avdelningar under hésten har registrerat sig. Mer-
parten av vara boende var registrerade vid arets slut.

Ett Etiskt rad bildades under ar 2011. I radet ingar Verksamhetschef, sjukskoterska,

sjukgymnast, arbetsterapeut och omvardnadspersonal. Radet tillkom pa grund av att
Socialstyrelsens forfattning om skyddsatgarder upphorde. Vi sag en risk med att inte
kunna ordinera en skyddsatgard for att kunna sakerstalla en trygg och séaker vard ut-

ifran Halso-och sjukvardslagen varfor det Etiska radet bildades.

I radet tas de boende upp som har ett behov av en skyddsatgard, sasom bélte utom-
hus, sanggrind, larm m.m. Innan en skyddsatgérd satts in har en riskbedémning



gjorts, enligt framtagen mall, och arendet behandlas i radet som tar stallning for eller
emot innan en ordination fran sjukskoterska/sjukgymnast/arbetsterapeut ges.
Samtliga skyddsatgarder foljs upp vid behov och enligt ordination fran hélso- och
sjukvardspersonal.

En beddmning om en eventuell skyddsatgard gors pa alla boende vid inflyttning.

Bildandet av Etiska radet har visat sig vara ett mycket klokt beslut. Aven andra etis-
ka dilemman kan tas upp och radet ska och kommer att utvecklas under ar 2012.

Vi har utarbetat en signeringslista for Medicinsk-Tekniska Produkter, som finns inne
hos den boende, dar man t.ex. signerar:

» Att man har tagit ratt lyftskynke (vid individuellt ordinerat lyftskynke)

Att séngen &r i bottenlage

Att larmet &r pa (vid ordination av larm)

Att sanggrind ar uppe (vid ordination av sanggrind)

Annat férekommande MTP hos boende (exempelvis luftvdxlande madrass)

YV V V V

Manga av hélso- och sjukvardspersonalen har gatt utbildning i Hot mot aldre; aven
om det inte &r en ren halso- och sjukvardsfraga sa har det lart oss mycket om patient-
sékerhet.

Under 2011 har ledningen fér Stockholms Aldreboende AB tillsammans med en ar-
betsgrupp i Sabbatsbergsbyn utvecklat ett nytt ledningssystem for systematiskt kvali-
tetsarbete enligt Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2011:9 (M och S).

Ledningssystemet faststaller de processer och rutiner i verksamheten som behovs for
att sakra kvaliteten pa insatserna och for att forebygga att patienter drabbas av vard-
skada. Av ledningssystemet och ingaende rutiner framgar hur vi arbetar (tillvaga-
gangssdttet), hur vi samverkar (i den egna verksamheten samt med andra verksamhe-
ter, vardgivare, myndigheter, féreningar och organisationer) samt vem som har an-
svar for aktiviteten/insatsen och samordningen.
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Uppfdéljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 8§ p2

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

Mot slutet av ar 2011 féljde vi upp malvardena i Palliativa registret och utifran resul-
tatet har vi satt ett matbart mal for ar 2012 dar vi kommer att f6lja upp malvardena
varje kvartal. Det vi kan bli battre pa ar eftersamtal med narstaende och att anvanda
smartskattningsinstrumentet Abbey Pain Scale som finns i VVodok.

I Senior Alert kan vi folja féljsamhet av handlingsplan vid riskbedémning av fall,
trycksar och nutrition. Vi har inte mer an sporadiskt foljt detta under ar 2011 da
mycket tid och kraft har gatt at for att registrera alla boende i registret och lara oss
systemet. Under ar 2012 kommer vi kvartalsvis att folja upp att det finns en
handlingsplan vid en bekraftad risk betraffande fall, nutrition och trycksar och att
atgarder &r vidtagna.

Regionalt kan vi folja kvalitetsindikatorerna och under ar 2011 har vi legat bra

till i jAmforelse med genomsnittet inom Norrmalms Stadsdelsforvaltning.

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

Tittar man pa Socialstyrelsens arliga enkatundersokning ” Oppna jamforelser ” s&
haller vi en god kvalité. Vi hamnar i det dvre skiktet av verksamheter som till stor
del uppfyller Socialstyrelsens matt pa god verksamhet. Det som drar ner resultatet
nagra tiondelar &r att vi inte har fullgoda lagenheter (med trinettkok) for alla boende.

Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat jamfort med tidigare resultat
Under ar 2011 har vi haft matbara mal utifran Hsl-verksamheten ar 2010.
Nagra mal vi har haft ar:
> Minska antalet lakemedelsavvikelser till mindre &n 6/manad och dar har vi
gatt i mal.
> Minska antalet fall med frakturer med minst 15 % under ett ar. Det har vi
inte uppnatt men behallit samma niva fran 2010, totalt 10 fall. (Under 2010
minskade vi antalet frakturer med 50 %)
> Korrekt inkontinensbedémning pa samtliga boende och dar var vi i princip i
mal.
> En trygg och séker Hsl-dokumentation med godkant resultat pa Hsl- doku-
mentationen vid egenkontroll (95 %) och vid stadens uppfdljning. Dar var vi
inte riktiga i mal vid stadens uppféljning under varen 2011. Var egen egen-
kontroll vid arets slut visade pa i snitt 90 % godkant sa vi fortsatter under ar
2012 att forbattra Hsl-dokumentationen. Det ar framfor allt vardplaner med
maluppfyllelser som behover forbéttras.

Vidare har vi haft mal med Senior Alert, Palliativa Registret, Utbildningar, Basal
Hygien m.m. dar vi i stort har natt vara mal.
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Malgruppsundersokningar

Vi har inte haft nagra riktade malgruppsundersokningar vad galler hélso- och
sjukvardsfragor. Daremot har vi haft manga samtal med narstaende angaende de
boendes halsa. All Hsl-personal & mycket angelagna om att alltid ringa narstaende
vid minsta forandring i den boendes halsa eller &ndring av ndgon ordination. Inga
klagomal har under ar 2011 inkommit rérande halso- och sjukvardsfragor.

Granskning av journaler och annan dokumentation m.m.
Bitr. Enhetschef granskar slumpmassigt valda boendes Hsl-dokumentation utifran en
granskningsmall som bestar av ett antal fragor. For att vara godkand ska man ha 95
% ratt. Nar vi ar 2010 bérjade granska dokumentationen 1&g vi pa c:a 60% ratt sa
stora framsteg har gjorts nar vi nu har natt c:a 90% i snitt.

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

Kommunens MAS och MAR foljer upp hela halso- och sjukvarden en gang/ar och
oftare om brister finns.
Sabbatsbergsbyn har ett egenkontrollsprogram med enbart hélso- och sjukvardsfra-
gor dar Bitr. Enhetschef tillsammans med intern-MAS gar igenom Hsl-fragor som
t.ex.

» Om delegeringar ar aktuella

» Narkotika- och lakemedelshantering

» Foljsamhet av rutiner

» Funktionskontroll och skotsel av MTP

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

» Aktuell dokumentation

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

En stark vardegrund ar nodvandig for att en god och saker vard ska kunna ges. Vi
har under aret 2011 arbetat med vara varderingar som ledningsgruppen for Stock-
holms Aldreboende AB tog fram i bérjan av &r 2010. Vi har inte narmare undersokt
om det finns brister i forhallningsséttet hos personal men vi har tagit pa allvar om
synpunkter har inkommit. Vi har fokuserat pa att arbeta med vara véardeord vilket har
gett goda resultat med fa klagomal och manga néjda boende/nérstaende.

Stockholms Aldreboende AB har tagit fram fyra vardeord som fangar karnan i fore-
tagets vardegrund, verksamhetsidé och verksamhetsfilosofi:

Trygghet

Gléadje

Egna val

Vélbefinnande

En varderingsgrupp bestaende av personer fran verksamhetens olika delar har traf-
fats kontinuerligt under aret och diskuterat de fyra vardeorden. Vérderingsgruppens
arbete har natt ut till den 6vriga verksamheten i form av "l6psedlar" dar gruppen har
skrivit ner reflektioner och tankar runt de olika vérdeorden. Varderingsgruppen har
ocksa haft temagrupper for samtlig personal pa Sabbatshergsbyn
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Temagruppen syftade till att férankra de fyra vardeorden i personalgrupperna och
att personalen skulle reflektera 6ver sitt forhallningssétt och bematande mot boende,
narstaende och medarbetare i olika situationer. En kvalitativ uppféljning av tema-
grupperna gjordes som speglar personalens attityder och forhallningssatt. Resultatet
blev en starkt medvetenhet om betydelsen av attityder och bem&tande mot boende,
narstaende och medarbetare.

Under aret har Stockholms Aldreboende AB beslutat att SKL:s enkat om
patientsdkerhetskultur ska genomféras med bdrjan under 2012 bland
Sabbatsbergsbyns personal, som ytterligare ett led i det systematiska arbetet med att
utveckla en god patientsékerhetskultur.

Analys av patientnamndsérenden,

Inga patientnamndsarenden inkom under ar 2011. Daremot kom foretradare
fran patientnamnden pa en arbetsplatstraff och information gavs om namndens
arbete, vad som ar nytt i patientskadelagen och hur vi som personal kan hjélpa
boende/nérstaende tillratta vid klagomal och synpunkter.

Inhamtande av synpunkter fran revisionsrapporter

Vi har under ar 2011 haft avtalsuppfoljning fran Norrmalms Stadsdelsforvaltning,
uppféljning fran Apoteket och uppféljning av hélso- och sjukvarden av kommunens
MAS och MAR.

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

» Att signera iordningstéllande av alla lakemedel.

> Att andra i skriftlig rutin hur byte till synonymt ldkemedel dokumenteras sa det
stdimmer med hur det gors i praktiken.

>  Att lista med signaturfortydligande for personal med delegering uppréttas och
satts i parmen med delegeringar, som skrivs pa da delegering ges.

>  Att hallbarhetskontroll av akut- och buffertférradet dokumenteras.

Alla forbattringsforslag atgardades tamligen omgaende. Vi fick positiv respons att vi
hade atgardat forbattringsforslag fran ar 2010.

Vid uppféljning fran kommunens MAS fanns foljande synpunkter:

> Att epikriser (en sammanfattning av varden) saknas i en del journaler efter avslutad vardtid
> Att skyddsatgarder endast delvis var dokumenterade och utvarderade

> Att antalet riskbedomningar har minskat for undernaring och trycksar

> Att bedomningar av formaga till daglig livsforing (ADL) har minskat under senaste aret.

Vid uppfdljningen gjorde vi en noggrann analys av synpunkterna och det framkom
att tiden inte riktigt fanns for en trygg och saker dokumentation. En 0,5 % sjuksko-
tersketjénst tillsattes, en sjukskoterska som "tacker upp” nér andra sjukskoterskor
behover tid for dokumentation. Vid utgangen av ar 2011 var i princip synpunkterna
atgardade.

Vi har ocksa haft tillsyn fran Miljo och Halsa angaende livsmedelshanteringen och
den uppféljningen var utan anmarkning.

13



Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4kap. 68§, 7 kap. 38§ p 3

Informationséverfdring och tydliga avtal vem som ansvarar for vad ar en viktig del
for att férebygga vardskador. Sabbatsbergsbyn har tydliga rutiner vad galler

informationsdverforing vid:

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

Y V V

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

Sabbatsbergsbyn har ocksa en skriftlig dverenskommelse mellan kommun och lands-
ting "Samverkan vid in- och utskrivning i sluten och 6ppenvarden”. Av 6verens-
kommelsen framgar det tydligt vem som ansvarar for vad i fragor som t.ex. lakeme-
del, remisser, informationsdverféring, m.m.

Vi har ocksa ett avtal med Stockholms Geriatriken som tillhandahaller lakartjanster.
Av avtalet framgar tydligt vad boende/nérstaende kan forvanta sig av information,
behandling och lakartillganglighet samt samverkan mellan halso- och sjukvardsper-
sonal pa Sabbatsbergsbyn och Stockholms Geriatriken.

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

For att sakerstalla forsorjningen av sakra Medicinsk-Tekniska Produkter finns ett
avtal med Sodexo som ger oss en trygghet att vi far sakra och godkanda Medicinsk-
Tekniska Produkter.

Sabbatsbergsbyn har ocksa tydliga rutiner for muntlig och skriftlig rapportering
mellan hélso- och sjukvardspersonal samt rapportering till omvardnadspersonal och
rutin for rapportering mellan omvardnadspersonal. Av rutinerna framgar vilken tid
pa dagen som rapportering sker och vem som rapporterar (tjanstgéringstur). En
skriftlig rapportering mellan dag - kvall - natt finns dar man i punktform skriver vad
de olika passen ska tanka pa och nar den boende fick sitt kvalls- eller nattmal for att
inte nattfastan ska dverstiga 11 timmar.

Under ar 2011 blev avvikelserna fran nattpersonal om brister i informationen betyd-
ligt farre efter att en skriftlig rutin inforts i slutet av ar 2010.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap.

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

Under ar 2011 tog vi fram tydliga rutiner kring risk- och handelseanalys samt
utbildning kring rutinen och varfér man ska tanka risk”” och hur man utfér en risk-
analys.

Exempel pa nar en riskanalys ska géras?

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

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

Medarbetares upplevelse av att ett arbetsmoment eller en viss situation ar risk-
fylld, exempelvis anvandning av MTP

Organisationsforandringar, exempelvis omstrukturering av personal

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

Vid en handelseanalys gors en riskbedomning av atgardsforslagen i handelseana-
lysen.

Y VV V¥V

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

Vi genomfor riskanalys i olika steg och uppdraget ska alltid ges skriftligt av verk-
samhetschef. Den process som analysen galler ska beskrivas genom att identifiera
risker i processen och dess bakomliggande orsaker. Ett analysschema togs fram un-
der ar 2011. Alla aktiviteter och risker fors in i analysschemat dar en bedémning
gors av konsekvens, allvarlighetsgrad och sannolikhet for att risken skall intraffa
igen. Bakomliggande orsaker identifieras och atgardsforslag utarbetas. Riskens stor-
lek ska bedomas utifran allvarlighetsgrad och sannolikhet for intraffande och en
riskmatrismall (Socialstyrelsens mall) anvands for detta.Vi tar fram atgardsforslag
for att minska eller eliminera risken och en slutrapport ska 1amnas till verksamhets-
chef som ansvarar for att arendet f6ljs upp pa utsatt datum.

Alla atgéarderna ska rikta sig mot de:

» Bakomliggande orsakerna

» Vara konkreta och realistiska

» Kunna genomfdras inom en rimlig tidsplan samt kunna utvarderas.

En risk- eller hdndelseanalys ska alltid avslutas med att verksamhetschef, eventuellt i
samrad med VD, beslutar om vilka atgarder som skall vidtas mot de bakomliggande
orsakerna eller vilka atgarder som ska vidtas sa att konsekvenserna begréansas vid en
handelse. Efter detta beslut foljer ett forbattringsarbete med implementering av even-
tuella férandringar i verksamheten.

15



Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 8 och SOSFS 7 kap. 28 p 5

Avvikelser

Med avvikelse menar vi allt som avviker fran vara rutiner, kvalitetspolicy och intentio-
ner samt skada pa person, hot och vald, missforhallanden inom omsorgen, klagomal fran
kund, avvikelser i ldkemedelshantering och fall. Med avvikelse menas vidare handelser
som medfort eller skulle kunna medfdra risk eller skada for boende t.ex. brister i infor-
mation mellan olika vardgivare i och utanfor verksamheten, vardplanering, felbehand-
ling, narstaendekontakter 0.s.v.

En lokal rutin angaende Lex Maria finns och rutinen ar tydlig med nar och hur man gor
en anmalan. Aven ansvarsfragan vem som utreder en eventuell vardskada eller risk for
vardskada ar tydlig. Sabbatsbergsbyns intern-MAS utreder den eventuella vardskadan
eller risken for en vardskada och kommunens MAS meddelas bade muntligen och
skriftligen. En kopia av anmélan ska alltid skickas till kommunens MAS. En anmadlan till
Socialstyrelsen ska vara inlamnad senast tva manader efter handelsen.

Den boende/narstaende informeras alltid vid en vardskada eller risk for vardskada och
intern-MAS meddelar den boende/nérstdende om Socialstyrelsens utredning och beslut.
Under ar 2011 fanns inte nagon handelse som foéranledde nagon Lex Mariaanmalan.

Andra rutiner inom avvikelsehanteringen (Hsl, SoL, Synpunkter och klagomal m.m.)
beskriver tydligt vad, hur och nér en avvikelse ska rapporteras och skrivas. Det finns
olika blanketter beroende pa avvikelsens art. Alla som arbetar inom Sabbatsbergsbyn ar
skyldiga att rapportera avvikelser/handelser som har betydelse for boendesékerheten till
narmaste chef. Handelsen ska rapporteras bade muntligt vid upptéackt och skriftligt.
Varje morgon samlas avvikelserna in av tjanstgdrande sjukskéterska for underskrift av
Enhetschef. Avvikelsen gar sedan till kvalitetsombudet for att tas upp pa kvalitetsradet.

Alla halso- och sjukvardsavvikelser atgardas direkt och skrivs in i Vodok.

Halso-och Sjukvardspersonal har ett ansvar for att:

> Omedelbart bedoma och atgarda de brister som ror hélso- och sjukvard och som
hon far kannedom om, muntligen och/eller skriftligen.

> Bedodmning, atgarder och resultat dokumenteras i boendes omvardnadsjournal
(Vodok).

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

sjukvardsavvikelsen ar av den karaktaren att det foreligger risk for allvarlig

skada ska.

Narvara pa kallade kvalitetsrad/maéten.

Vara delaktig i forbattringsarbetet pa de egna avdelningarna.

Vid fall samt utebliven medicinering informera lakare.

Bedoma och atgarda alla avvikelser gallande MTP.

YVVVY

Alla avvikelser tas upp en gang/manad pa kvalitetsrad, bestdende av Enhetschef, sjuk-
skoterska, rehabpersonal och kvalitetsombud (en fran varje avdelning). Varje enskild
avvikelse gas igenom med en riskanalys — hur stor ar sannolikheten att det hander igen
och med vilken skada.

Alla avvikelser med atgarder gas igenom pa avdelningsmaten, (en gang/manad) for att
forhindra upprepning av avvikelsen.
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Under ar 2011 har medarbetarna blivit betydligt béttre pa att skriva avvikelser, till stor
del beroende pa att man har forstatt att vi aldrig soker en “felande” person utan att vi vill
fa fram handelsen for att undvika att det hander igen.

En handelseanalys ska alltid goras:

> Daen handelse intraffat som skulle kunna ha gett katastrofala eller allvarliga
foljder

> Darisken for upprepning av handelsen ar mycket stor

» Vid alla Lex Maria- och Lex Sarah-anmalningar

» Vid alla sérskilda handelser.

Analysen ska svara pa fragorna:

» Vad hénde?

» Varfor hénde det?

» Hur kan vi undvika att det hander igen?

Verksamhetschef &r den person som ger t.ex. ombud i kvalitetsgruppen, En-

hetschef, Intern-MAS eller annan lamplig person i uppgift att bilda ett analysteam
och genomfora en handelseanalys. Analysteamet paborjar analysarbetet i snar an-

slutning till den intraffade handelsen.

Héndelseanalysen genomfdrs vanligen i 6 olika steg:

1. Uppdrag ges skriftligt av chefsperson att analys ska goras da en allvarlig handel-
se intré&ffat eller kunde ha intréaffat

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

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

le ha handlagts mm?

Beskrivning av handelseforlopp

Identifiering av orsaker och analys av eventuella barridrer/skydd. Fanns barria-

rer/skydd for att handelsen skulle intr&ffa och vad var anledningen till att barria-

ren/skyddet brast?

5. Tafram atgardsforslag. Hur ska man arbeta for att handelsen inte ska intraffa
igen. Vad behover forbattras i arbetssattet? Vilka atgarder behover vidtas?

6. Ta fram slutrapport som lamnas till verksamhetschef.

pw

Utifran utférd analys uppréattar analysteamet ett atgardsforslag.

Atgérderna ska rikta sig mot:

» De bakomliggande orsakerna, vara konkreta och realistiska, kunna genomféras
inom en rimlig tidsplan samt kunna utvarderas

> Verksamhetschefen ansvarar for att fatta beslut angaende vilka atgarder som
skall vidtas och nér de skall vara genomforda samt utse person som ar ansvarig
for att atgarderna genomfors

> Vid bedomning av vilka atgarder som verksamheten bor arbeta med uppréttas en
riskanalys enligt mall

> Uppféljning av atgarderna bor ske efter Gverenskommen tid for att sékerstalla att
de haft avsedd effekt.

Forutom rutinerna i avvikelsehanteringen dar bade risk-och handelseanalys ingar
finns det andra rapporteringsmajligheter. Vi har Etiska radet dar etiska dilemman
kan diskuteras och framforas under sekretess. Vi har rutiner kring rapportering bade
mellan yrkesgrupper och mellan arbetspass. Pa vara arbetsplatstraffar tar vi alltid
upp om nagot mer allvarligt har hant for att undvika att det hander igen.
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Hantering av klagomal och synpunkter

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

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

Det &r nddvandigt for ett férebyggande arbete att anvénda sig av kunskaper om bris-
ter och negativa erfarenheter som fors fram inom olika delar av verksamheten. Kri-
tiska synpunkter ger verksamheten mojlighet till stdndiga forbattringar och darmed
nojdare kunder. Vi ser synpunkter fran vara kunder som en tillgang och inte ett hot.

Inom Sabbatsbergsbyn finns blanketten” Synpunkter” anslaget pa alla informations-
tavlor for narstaende (varje avdelning). Pa blanketten finns telefonnummer och
adress till Enhetschef. Blanketten fas ocksa vid inflyttning. P4 samma informations-
tavla har ockséa Patientnamndens en informationsbroschyr om sin verksamhet. Aven
den informationen ges vid inflyttning. Var blankett ”Synpunkter” kan lamnas ano-
nymt.

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

> Vad klagomalet galler
» Orsak

> Vidtagna direkta atgarder for att sedan 6verlamna arendet till Enhets-
chef/verksamhetschef.

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

> Overenskommelse om vilka atgarder som kan och ska vidtas

» Datum for uppfoljning.

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

Berdrd chef ansvarar for att berdrd personal far information om en eventuell 6ver-
enskommelse.

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

Alla synpunkter, forbattringsforslag och klagomal fran kund behandlas i kvalitets-
gruppen. Om fragorna &r av principiellt viktig natur eller svara att hantera pa enheten
ska verksamhetschef hanvisa till ledningen for Stockholms Aldreboende AB. Detta
ar lampligt nar nagon vill tala med nagon i foretagets ledning.

Om det inte & majligt att 16sa fragorna/problemen inom enheten, ska vederbérande chef
hanvisa till nagon av foljande (beroende pa arende):
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o Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS

o Halso- och sjukvardens ansvarsnamnd (Socialstyrelsen)
o Patientndmnd vid respektive landsting eller kommun (information ges till vid
inflyttning)

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

Ett langsiktigt kvalitetsarbete ar grunden for att pa ett konstruktivt satt sammanstalla
klagomal, synpunkter eller andra rapporter for att atgarda och/eller upptéacka eventu-
ella brister i verksamheten.

Under ar 2011 har vi fortsatt vart systematiska kvalitetsarbete med fokus pa att tanka
risk i alla situationer med de boende och att fora fram eventuella risker, bade munt-
ligt och skriftligt. Alla medarbetare har blivit mer medvetna om betydelsen av att
skriva en avvikelse och fora fram synpunkter och klagomal fran boende/narstaende
eller uppdragsgivare.

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

| alla situationer, bade i enskilda arenden och vid brister pa verksamhetsniva, gors en
riskbeddmning - hur stor ar risken att det hander igen och vad kan det leda till - ut-
ifran Socialstyrelsens riskmatris varefter kvalitetsradet kan utarbeta forbattringsfor-
slag bade for den boende och for verksamheten. Alla synpunkter, forbattringsforslag
och klagomal fran boende/narstaende/uppdragsgivare ska redovisas och behandlas i
kvalitetsgruppen.

Det Etiska radet, med verksamhetschef som ordférande, &r ett annat forum dér etiska
dilemman, eventuella brister eller klagomal inom hélso-och sjukvarden kan
analyseras, sammanstéllas och atgardsforslag kan utarbetas.

Alla Hsl-avvikelser registreras i avvikelsemodulen i dokumentationssystemet Vo-
dok. Intern-MAS for statistik pa bl.a. fall, lakemedel, foljer upp avvikelserna och
rapporterar till verksamhetschef och bitr. Enhetschef manadsvis.

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

> Antal trycksar
Infektioner

Akut byte av vardenhet
Avlidna

Olika ordinationer, ex. injektioner, inkontinensskydd, férebyggande madrasser,
vatskelista, larm m.m.

YV V V VYV

Bitr. Verksamhetschef tillsammans med intern-MAS foljer statistiken och har som
uppdrag att komma med atgardsforslag om brister upptacks i vara rutiner eller i
verksamheten.
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Vid uppféljning fran t.ex. Apoteket eller Uppdragsgivare sa ansvarar och samman-
staller verksamhetschef eventuella brister, synpunkter och skriver en atgardsplan
med problem - &tgéard, nar det ska vara klart samt uppféljningsdatum.

Vi uppmanar de boende och narstaende att komma med synpunkter, saval negativa
som positiva.

Inom Sabbatsbergsbyn finns blanketten” Synpunkter” anslaget pa alla informations-
tavlor for anhoriga (varje avdelning). Pa blanketten finns telefonnummer och adress
till Enhetschef. Blanketten fas ocksa vid inflyttning. Var blankett ”Synpunkter” kan
lamnas anonymt.

Om en medarbetare eller chef mottar ett muntligt klagomal/synpunkt anvénds blan-
ketten Synpunkter/klagomal. Dar skriver man ner vad klagomalet galler, orsak och
de direkt vidtagna atgarderna varefter arendet dverlamnas direkt till Enhets-
chef/verksamhetschef som tar kontakt med den som framfort klagomalet inom 24
timmar for vidare atgarder.

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

Vid en risk for att en allvarlig handelse kan ske vidtas direkta atgarder.

Under ar 2011 har inga klagomal pa hélso- och sjukvard inkommit, daremot har vi
haft ett fatal klagomal inom omvardnaden ex. brist pa utevistelse men inga klagomal
av mer allvarlig karaktér.
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Samverkan med patienter och narstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Vi har en tat kontakt och aktiv medverkan fran boende och dess narstaende. Da
flertalet av de boende lider av en demenssjukdom och inte alltid kan medverka i sitt
eget patientsakerhetsarbete blir kontakten med narstaende sarskilt viktig.

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

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

Sabbatsbergsbyn ser det sjalvklara i att den narstaende tillsammans med den boende
medverkar i sitt eget patientsédkerhetsarbete.

Rent allmént samverkar vi med boende och dess narstaende med patientsakerhet
genom att:

> Vi har ett aktivt narstaenderad vars syfte ar att fanga upp och fora fram allmanna
synpunkter pa verksamheten och diskutera hur varden och omsorgen samt miljon
kan forbattras pa olika satt. Under ar 2011 har fyra (4) méten &gt rum

> Narstaendetraffar pa respektive avdelning 2 ganger om aret, aven under ar 2011,
och dar synpunkter pa verksamheten togs tillvara

> Narstaendetraffar med verksamhetschef och hélso- och sjukvardspersonal tva
ggr/ar dar information om nyheter inom halso- och sjukvard ges. Under ar 2011
gavs information om den nya patientsdkerhetslagen och om Patientndmndens
arbete samt hur vi mater boendes vélbefinnande med Qualid-skalan och hur vi
arbetar med forebyggande atgarder vid fall, nutrition, trycksar och inkontinens

> Narstaendebrev fran verksamhetschefen minst 4 ganger per ar dar
verksamhetschef skriver om nyheter, férandringar, aktiviteter m.m. Under ar
2011 skrevs det sju (7) brev

> Brukarenkat, stadens, svarar inte pa halso- och sjukvardsfragor men ger énda en
bild av hur verksamheten fungerar. Under ar 2011 fick Sabbatsbergsbyn battre
resultat &n staden i Ovrigt

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

> Synpunkter och klagomal (Se sérskilt avsnitt).

For att sakra den individuella boendes patientsékerhet sker kontakten och samarbetet
med de boende och dess narstaende pa manga olika satt forutom valkomstsamtalet.
Det sker genom:

» Daglig, kontinuerlig kommunikation med de boende.

> Regelbunden telefonkontakt med narstaende om hur den boende har det.

> Vid minsta forandring i halsotillstandet eller dndring av ordination fran bade
lakare, sjukskoterska eller rehabpersonal tas alltid kontakt med narstaende.

> "Kvartssamtal”, som erbjuds en gang/halvar med sjukskoterska och kontaktman
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Resultat 2011:

Omréade Mal: Strukturmatt: Processmatt: Resultatmatt: Maluppfyllelse:
Mal for halso-och sjukvard i Dessa forutsattningar behévs |Processer och aktiviteter vi utfort for att nd var ~ |Andelen patienter med  Resultat kopplat till egna mal
syfte att minska antalet for att vi ska na var malsattning vardrelaterade skador
vardskador malsattning

Fall Minska antalet fall med — Senior Alert Cirka 95 % av alla boende har blivit bedémdai  Antalet frakturer &r Malet med en siankning pa 15 %
fraktur med 15 % under — Rutin och riktlinje for Senior Alert. Alla boende har ocksa fatt oftrandrat och ligger ej uppnétt men fortsatt antal
14r. fallprevention riskbedémning med DFRI och vardplan for fortfarande pa en lag frakturer pé en Iag niva.

— Handledning/ fallprevention. niva. Sabbatsbergsbyn
utbildning Rutin och riktlinje &r fardigstallda hade fjorton frakturer
— Awvikelsehantering For varje fall skrivs en avvikelse som atgardas och 2009, tio frakturer 2010
— Etiska radet som sedan gar vidare till kvalitetsradet. och tio frakturer 2011.
Basala Att vi foljer basala — Hygienrutiner Det finns hygienrutiner som revideras Infektionsbarometern har Resultatet visar en sankning av

hygienrutiner

hygienrutiner med 100 %
féljsamhet och minska
antalet vardrelaterade
infektioner.

— Bildande av fokusgrupp

— Handledning i hygien

— Regelbunden egenkontroll
av basal hygien enligt
framtagen mall.

kontinuerligt

Sjukskaterska handleder och utbildar
omvardnadspersonal i basala hygienrutiner.
Egenkontroll att hygienrutiner foljs har utforts
regelbundet (var 6:e vecka).

varit lag, ca 2 % har
behandlats for pneumoni
och drygt 3 % for
urinvégsinfektion hos
boende utan
urinvégskateter.

antalet vardrelaterade infektioner
och en dkad foljsamhet gallande
rutiner for basal vardhygien

Dokument- Entrygg och séker — Att det finns rutiner for hur Vi har gjort egenkontroller av dokumentationen  Vid egenkontroll ar 90 % Dokumentationen har forbéattrats
ation dokumentation. vi dokumenterar. manadsvis utifran checklista. Darefter far alla godként avsevart (fran 60 % -90 %) men
Vid egenkontroll ska 95 % — Handledning individuell feedback pa dokumentationen. Vi har nar annu inte upp till
av dokumentationen vara |- Avsatt schemalagd tid for  fardigstallt rutiner for hur vi ska dokumentera som malsattningen 95 %.
godként. dokumentation revideras kontinuerligt. Resultat som 97 % pa en enhet av
— 0.5 mer sjukskotersketjénst tre.
Lakemedels- Minska antalet — Ett vél utvecklat Information om vikten av att fylla i en avvikelse. |Resultat for 2011 &r i Malsattning med i snitt 6
avvikelser lakemedelsavvikelser till  kvalitetssystem Hantering av avvikelser dar de atgardas direkt och snitt 6 avvikelser/ménad. lakemedelsavvikelser/

mindre &n 6/manad

— Kvalitetsrad

— Kvalitetsombud

— En tillatande foretagskultur
— Lakemedelsgenomgangar

fors in i Vodok

Avvikelserna tas upp i kvalitetsradet
Kvalitetsombuden tar med sig feedback angaende
avvikelser till sin avdelning och redovisar pa
avdelningsmotena.

Under sommaren hogre
antal for att direkt sjunka
efter semestrar.

man. ar uppfylld
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Omréade

Mal:
Mal for halso-och sjukvard
i syfte att minska antalet
vardskador

Strukturmatt:
Dessa forutsattningar
behovs for att vi ska na var
malsattning

Processmatt:
Processer och aktiviteter vi utfort for att
na var malsattning

Resultatmatt:
Andelen patienter med
vardrelaterade skador

Maluppfyllelse:
Resultat kopplat till egna mal

Palliativ vard

En utvecklad palliativ vérd
med utvecklade vardplaner
och registrering i det
Palliativa registret

— Palliativa registret

— Utbildning/studiecirkel
— Dokumentation/
vardplaner

— Kompetens hos hélso-
och sjukvardspersonalen

Fran och med hosten 2011 s registreras
alla avlidna i det Palliativa registret och
samtliga far en vardplan.

Intern utbildning for vard i livets
slutskede ar pagaende.

Resultaten visar att alla
avlidna boende fran
hésten2011 var
registrerade i det
Palliativa registret.
Internutbildning av
samtlig personal i” vard
vid livets slutskede” &r
pagaende och ska alltid
vara pagaende.
Egenkontroll av
dokumentation visar pa
att vardplaner skrivs for
vard i livets slutskede.

Malsattning uppfylld
for ar 2011

Medicinsk Tekniska

En trygg och séker

— Rutiner och riktlinje for

Signering av MTP-listor

Antalet MTP-avvikelser

Ar en halvering fran &r 2010 d&

PI’OdUkter anvéndning av MTP med anvéndning av MTP Funktionskontroller av MTP 2011 var 13 st. antalet var 26 st.
noll avvikelser — Kompetens hos Utbildning och handledning av
forskrivare/ordinator omvérdnadspersonal bade individuellt
och i grupp.
Senior Alert Att forebygga och minska — Riskbeddémningar i Cirka 95 % av alla boende har blivit 2011 hade 4 % av de En minskning jamfoért med 2010

antalet trycksar, boende
med undernéring och
fallolyckor

Senior Alert

— Avsatt tid for
dokumentation

— Att det finns rutin for

Senior Alert

beddémda i Senior Alert och en rutin ar
framtagen

boende trycksar och den
storsta delen hade
uppkommit under en
sjukhusvistelse.
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Overgripande mal och strategier for kommande ar

Under kommande ar (2012) kommer Sabbatsbergsbyn att fortsatta att utveckla och
forfina sitt systematiska kvalitetsarbete for att uppna en trygg och saker vard och
omsorg av hogsta kvalite.

Det 6vergripande malet for patientsakerhetsarbetet ar Noll vardskador. (Nollvisio-
nen)

Detta mal kan nas genom ett uthalligt systematiskt kvalitetsarbete med standiga for-
battringar inom verksamhetens alla omraden, dér vi efterstravar kvalitet och patient-
sékerhet i allt vad vi gor, i varje led, i varje situation och i varje relation. Genom att
alltid tanka risk” fas en okad sékerhetskultur i arbetssattet och med det en tryggare
och sékrare halso- och sjukvard.

Strategin for att na de uppsatta malen ar 2012 r att borja aret med en
patientsakerhetsenkat, framtagen av SKL, for att utifran den fa en uppfattning hur
vara medarbetare ser pa var avvikelse- och sakerhetshantering och om de far
aterkoppling pa eventuella skrivna avvikelser. Utifran enkétens resultat (sista januari
2012) sétter vi upp matbara mal i var verksamhetsplan for ar 2012 samt beskriver de
atgarder som ska vidtas for att malet ska nas.

Forutom att folja kvalitetsindikatorer och halso- och sjukvardsstatistik, enligt fram-
tagen mall av stadens Medicinskt Ansvariga Sjukskoterskor, kommer vi att
under ar 2012 fokusera pa féljande dvergripande mal:

»  Viska minska antal lakemedelsavvikelser genom att forbéattra strukturen i lake-
medelshanteringen och vid avvikelser fran en och samma person erbjuda ut-
bildning och/eller dra in en eventuell delegering.

> Vi ska vidareutveckla vart fallférebyggande arbetssatt genom kvalitetsregistret
Senior Alert sa att fall med fraktur minskar med 10 %. Vid en risk for fall ska
det alltid finnas en handlingsplan, d.v.s. foljsamheten med en handlingsplan
kopplat till risken ska vara 100 %. Detta kommer att foljas upp varje kvartal av
utsedd sjukgymnast.

> Vi ska minska infektioner med minst 5 %. Under slutet av ar 2011 bildades en
fokusgrupp som aktivt ska arbeta med forebyggande atgarder for att minska in-
fektioner sasom, urinvagsinfektion, pneumoni, maginfluensa, m.m. Vi kommer
under ar 2012 att ta kontakt med landstingets Stramagrupp for rad och tips an-
gaende forebyggande arbete. Vi foljer detta genom stadens kvalitetsindikator in-
fektioner.

> Vi ska minska boendegruppen risk for undernéaring med 5 % under mal
nutrition. Vi har darfor under hosten ar 2011 bildat en fokusgrupp som har fatt i
uppdrag att kartldgga vilka risker som finns och hur vi kan minska risker genom
t.ex. utbildning, forbattring av rutiner och mer kunna tillgodose den boendes
onskemal om kost och mat.
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En kartlaggning av den boendes matvanor och férmaga att ata gors, enligt mall,
vid inflyttning. Mer foljsamhet med forbattrat kosttillskott eller vid en risk for
underndring kommer att vara i fokus. En effekt av minskad risk for undernéring
leder bl.a. till battre lakning av sar, battre immunforsvar samt mindre trycksar.

> Vi ska vidareutveckla den palliativa varden, detta skall ske genom att vi styr
mot Palliativa registrets malvarden. Fokus under ar 2012 blir att erbjuda narsta-
ende ett eftersamtal och uppmana lakare att informera boende och nérstaende
infor den palliativa varden. Alla boende i palliativ vard ska ha fatt en validerad
smartskattning enligt instrumentet Abbey Pain Scale som finns i Vodok. Upp-
foljning av foljsamhet av Palliativa registrets malvarden kommer att ske varje
kvartal av Enhetschef. Utbildning i palliativ vard till samtlig personal kommer
att ske fortlopande under ar 2012.

> Vi ska vidareutveckla vart system for avvikelsehantering med individuella risk-
bedoémningar. Under ar 2012 fortsatter vi var uthildning till medarbetare i risk-
och handelseanalys, allt for att alla ska tanka “risk” i sitt arbete, vilket ar en for-
utsattning for att vi ska kunna narma oss nollvisionen. (Pa det viset ges
forutsattningar till nollvisionen angaende vardskador.)

> Vi kommer att satsa pa information och kommunikation mellan de olika yrkes-
grupperna. Det &r en standig och aterkommande fraga och en fraga som alltid
star i fokus. Vi har idag en skriftlig rapportering mellan dag - kvéll och
nattpassen, planerade omvardnadsméten (2 per manad), avdelningsméten dar
en aterkoppling av Hsl-avvikelser fran kvalitetsradet ges. Vi kan se att antalet
avvikelser angdende information har minskat till ett minimum och vi kommer
att fortsatta det goda arbetet med informationsflodet under ar 2012 och de
kommande aren.

> Slutligen kommer vi att under ar 2012 arbeta mer fokuserat vad géller kvarts-
samtal (minst 2 ggr/ar) till boende och narstaende dar den omvardnadsansvariga
sjukskoterskan tillsammans med kontaktmannen gar igenom den boendes vard-
och omsorgshehov och dar boende och narstaende kan paverka sin egen patient-
sékerhet.

Kvalitetsutmarkelsen fran Stockholms stad inom aldreomsorgen ar 2011 innebaér att
Sabbatsbergsbyn fatt ett officiellt erkdnnande om god kvalitet och omvardnad. Priset
forpliktigar och inspirerar oss att aven fortsattningsvis ge trygg och saker vard och
omsorg.
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