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Forkortningar i dokumentet:

Hsl= Hélso-och Sjukvardslagen

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

MAS = Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska

MAR = Medicinskt Ansvarig for Rehabilitering

MTP = Medicinsk-tekniska-Produkter

BPSD = Beteendemassiga och psykiska symptom vid demens



Sammanfattning

Under ar 2013 har de viktigaste atgérderna i vart patientsdkerhetsarbete varit ut-
veckling av arbetet med BPSD-registret och interna utbildningar i BPSD for perso-
nal. Arbetet har inneburit en ny forstaelse for hur bemdtande och miljo paverkar
valmaendet for personer med demenssjukdom och har gett oss ett mer strukturerat
arbetssitt med mdjlighet till konkreta atgérden och uppf6ljning.

Det fallférebyggande arbetet har utvecklats i och med att vi internt har utformat ett
utbildningsmaterial i rullstolar och rullstolstransport. Under aret har ungefar halften
av de anstdllda fatt denna utbildning som leds av en arbetsterapeut. Vi har ocksé ut-
vecklat arbetet med hiandelseanalyser for de dldre som faller ofta. Hela arbetsteamet
trdffas och analyserar faktorer som paverkar och arbetar tillsammans fram en hand-
lingsplan for atgdrder. Antalet fall som lett till frakturer 4r nagot hogre an foregéende
ar men trots det 1agt (ca 4 % av fallen har lett till fraktur).

Under 2013 har en ny mall for rapportering av kvalitetsindikatorer tagits fram av
Kommunens MAS:ar. [ och med rapporteringen kan vi dven internt folja indikato-
rerna for t.ex. forekomst av trycksar, fall, underniring, vid behovs medicinering
m.m. Utdver uppfoljning av kvalitetsindikatorerna foljer och rapporterar verksam-
heten varje manad antal infektioner som foranlett antibiotikabehandling.

Vi har under &r 2013 genomfort egenkontroller, enligt framtagen mall, av Hélso- och
Sjukvérden. Egenkontrollerna har visat goda resultat forutom vissa brister i doku-
mentationen, frimst uppf6ljning av vardplaner och bristande munhilsobedémningar.

En incident har under aret lett till en anméilan enligt Lex Maria. Héndelsen har lett
till att vi har diskuterat rutiner for 6verlimnande av lakemedel och sett Gver och for-
tydligat befintliga rutiner.

Inom Sabbatsbergsbyn finns ett hogt kvalitetstéinkande och foretagets kvalitetsord -
kvalite i alla led - genomsyrar verksamheten. Stor forstaelse finns 6ver nddvandig-
heten att rapportera eventuella risker, tillbud och negativa héndelser. Véra medarbe-
tare har insett betydelsen att skriva avvikelserapporter och pa varje arbetsplatsméte
tas positiva och negativa synpunkter upp som en staende punkt.

Alla synpunkter/klagomal frén boende/nirstdende tas pé storsta allvar. Chef éter-
kopplar alltid inom 24 timmar till den som framfort synpunkten/klagomaélet. Alla
synpunkter behandlas i kvalitetsradet 4ven om atgérder &r vidtagna. Pa vara arbets-
platstréffar tas synpunkterna upp, bade positiva och negativa, for att vi ska léra av
varandra.

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

Forutom valkomstsamtalet for vi en daglig och kontinuerlig kommunikation med de
boende och i vissa fall narstaende. Vi har regelbunden telefonkontakt med narsta-
ende och vid minsta forandring i hélsotillstandet tas alltid kontakt med narstaende.



De viktigaste resultaten under ar 2013 &r
» Ett 6kat teamarbete kring fallférebyggande atgérder
> Okad forstaelse for teamets och miljon betydelse i bemdtandet av personer
med BPSD-problematik.
» Personalens vilja att rapportera och utreda avvikelser har 6kat (trots en tidi-
gare hog niva) enligt enkdtundersokning.



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

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

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

Stockholms Aldreboende AB:s dvergripande kvalitetsmal:

Saker vard och omsorg av hog kvalitet, som uppfyller de krav och mal som géller
enligt SoL, HSL, Patientsdkerhetslagen och andra for verksamheten gillande lagar
och foreskrifter, och som motsvarar och helst 6vertriaffar de boendes, gésters, nérsté-
endes och uppdragsgivares forvintningar.

For patientsékerhetsarbetet géller Nollvisionen, d v s noll vardskador.

Stockholms Aldreboende AB:s dvergripande strategi:

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

Sabbatsbergsbyns dvergripande hilso-och sjukvardsmal och strategi r:

Minska vérdrelaterade vardskador med ett forédndrat forhallningssétt genom att alltid
”tanka “risk och ddrmed fé en 6kad sékerhetskultur i arbetsséttet.

En trygg och siker hilso- och sjukvard erhalls genom ett systematiskt kvalitetsarbete
1 hélso- och sjukvardsfragor. Detta kan bl.a. f4s genom att ha tydliga rutiner och
policies, métbara Hsl-mal i verksamhetsplanen, folja olika kvalitetsindikatorer och
att det finns ett vil fungerande kvalitetsrad.



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

Foretagets ledning ska som vardgivare faststdlla mal for det systematiska kvalitets-
arbetet samt kontinuerligt f6lja upp och utvirdera malen.

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

Inom Sabbatsbergsbyn finns ett tydligt ledarskap och en tydlig ansvarsférdelning.

Intern-MAS

har ansvaret enligt Hédlso- och sjukvdrdslagen § 24 vilket bl.a. innebir att intern-
MAS utreder alla hindelser som har lett till eller kunde ha lett till en vardskada (Lex
Maria). Intern-MAS ansvarar ocksé for att den boende far en séker och dndamélsen-
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 uppfoljningar gors samt att en god, trygg och
sdker hélso-och sjukvard bedrivs. Verksamhetschef svarar ocksa for att det finns
métbara Hsl-mél och att mélen nés.

Sjukskoterskan

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

Arbetsterapeut och Sjukgymnast

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

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

» Forebygga sjukdom

> Aterstilla hilsa

» Lindra lidande

Kommunens MAS och MAR har ett uppfoljnings- och tillsynsansvar for 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 nér 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 gér en riskbedomning Aur stor dr risken
att det hénder igen och vad kan det leda till - utifrén Socialstyrelsens riskmatris.

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

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

En hindelse under ar 2013 har foranlett en anmailan enligt Lex Maria.
Verksamhetschef ansvarar for att arkivering for en eventuell anmélan sker. En tydlig
rutin kring Lex Maria finns och alla hdndelser av storre dignitet ska forutom till So-
cialstyrelsen redovisas till uppdragsgivaren, d v s Norrmalms stadsdelsforvaltning.

Sabbatsbergsbyn har under ar 2013 {6ljt vardrelaterade infektioner. Infektionsbaro-
metern har varit 1ag, drygt 2 % har behandlats for pneumoni och 2,4 % for urinvégs-
infektion hos boende utan urinvigskateter, en sdnkning jimfort med foregaende ar.

Ett mindre utbrott av maginfluensa har forekommit, ca 9 boende drabbades och ut-
brottet var begrinsat till enstaka avdelningar. Vi har en boende med ESBL, smitta
som den boende hade redan vid inflyttning.

Under ar 2013 har basala hygienmaétningar gjorts, enligt mall, varje ménad av team-
ledare. Rapport sker till Enhetschef som arkiverar métningarna. Avvikelser fran ru-
tinen Basal hygien utifran Socialstyrelsens forfattning SOSFS 2007:19 har varit fa.

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

» Antal trycksar

Infektioner

Akut byte av vardenhet

Avlidna

Ordination av lakemedel vid behov

YV V V VYV



Det finns ocksa kvalitetsindikatorer som Intern-MAS f6ljer och dér vi direkt atgérdar
om vi hittar brister eller avvikande siffror.

Kvalitetsindikatorerna vi granskar och foljer upp &r antal:

Boende med dokumenterad fallrisk

Fallolyckor som lett till fraktur

Boende med dokumenterad riskbeddmning for trycksar och boende med trycksar
Boende med utford ADL

Boende med individuellt utredd inkontinens

YV VYV VY VYV

Boende med genomford ldkemedelsgenomgang
Det ska framgd vid arets slut att alla boende har blivit bedomda enligt

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



Hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits samt vilka

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

Under ar 2013 har Sabbatsbergsbyn haft bade externa och interna utbildningar. Ge-
nom Norrmalms Stadsdelsforvaltnings forsorg har nagra sjukskoterskor fatt fordju-
pade kunskaper i lakemedelsgenomgéngar. Hélften av personalen har fatt utbildning
i rullstolar som i en del av det fallférebyggande arbetet.

All hélso- och sjukvérdspersonal har erhallit utbildning i HLR och har dérefter utbil-
dat omsorgspersonalen i Heimlich manover. Detta for att 6ka tryggheten for de bo-
ende som lider av svéljproblematik

Sjukskaterskor, chefer, rehabiliteringspersonal och underskoterskor har under aret
fatt utbildning i det nationella BPSD-registret samt intern utbildning i bemotande vid
BPSD av en sjukskoterska. Tvd avdelningar fungerar som “’pilotenheter” i att arbeta
utifran BPSD-registrets riktlinjer

Under 2012 paborjades arbetet med palliativ vard utifran LCP (Liverpool Care Pat-
hway). Detta har dock inte fortskridit under 2013 med anledning av att den LCP-
utbildade sjukskoterskan slutade sin anstéllning under aret. Den statistik som vi hdm-
tar ur palliativa registret visar dock att vi haller en hog kvalitet betrdffande vard i
livets slut (se diagram nista sida).

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

Under 2011 paborjade vi registreringarna i kvalitetsregistret Senior Alert. 2013 har
detta arbete inte varit méjligt att utveckla med anledning av att personer med de-
menssjukdom inte kunnat ldmna sitt samtycke.

En fortsatt utveckling har skett av det Etiska radet som startade upp i syfte att be-
handla fragestillningar kring skyddsétgérder. Under 2013 har gruppen utvecklat
checklistan for ordination av skyddsétgirder. Aven andra etiska fragestillningar har
diskuterats i det etiska rddet

Varje omvardnadsansvarig sjukskoterska lamnar ut en individuell signeringslista for
MTP for varje boende. Listan sitter inne i boenderummet och &ér en sammanstéillning
over de skyddsatgirder och medicintekniska produkter som dr ordinerade. Persona-
len signerar morgon och kvall:

» Att man har tagit ratt lyftskynke (vid individuellt ordinerat lyftskynke)
Att sdngen é&r 1 bottenldge
Att larmet dr pa (vid ordination av larm)

Att sdnggrind dr uppe (vid ordination av sdnggrind)

YV V V VYV

Annat forekommande MTP hos boende (exempelvis luftvixlande madrass)



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

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

Vid uppfoljning av statistik i palliativa registret ser vi att vi ligger 6ver Stockholms
léans samlade resultat pa alla indikatorer forutom punkten “uppfyllt 6nskemal om
dddsplats”. Verksamheten ska fortsitta utveckla de omraden som fortfarande ar roda
enligt palliativa registrets spindeldiagram.

e
Resultat palliativ vard i livets slut
under perioden 2013:1 - 2013:4 f6r Stockholm Sabbatsbergsbyn
Eftersamtal erbjudet
Lakarinformation till narstdende 0 Lakarinformation till patienten
Lindrad fr3n rosslig andning Uppflt Gnskemsl am dadsplats
\
Lindrad fr3n dngest Munhilss badamd
Lindrad frén illamaende #uliden utan trycksar
Lindrad frdn smirta — Minsklig n&rvaro i dédségonblicket
Utfird validerad smartskattning
B Milvarde B Resuliat
Detta ar enoriginalrappert frén Svenska Palligtivregistret Svarsia Palstmgatet 2014-0220 ]

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

Socialstyrelsens arliga enkitundersokning ” Oppna jimforelser > visar att Sabbats-
bergsbyn haller god kvalité. Sammantaget uppger 96% av de tillfragade att de ar
ndjda och 0% av att de &r missndjda med sitt boende pd Sabbatsbergsbyn sammanta-
get.

Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat jamfort med tidigare resultat
Under ar 2013 har vi haft métbara mal utifran hélso- och sjukvirdsomradet ar 2012.
Négra mal vi har haft ar:

> Fortsatt lagt antal lakemedelsavvikelser

> Fortsatt vidareutveckling av det fallférebyggande arbetet

» Utveckling av arbetet med kvalitetsregister

> Entrygg och séker Hsl-dokumentation med godkant resultat pa Hsl- doku-

mentationen vid Norrmalms uppfdljning.

Malgruppsundersdkningar

Vi har inte haft nagra riktade malgruppsundersékningar vad géller hilso- och sjuk-
vardsfragor. Daremot har vi haft manga samtal med nérstdende angdende de boendes
hilsa. All Hsl-personal dr mycket angeldgna om att alltid ringa nirstaende vid minsta
fordndring i den boendes hélsa eller dndring av nagon ordination. De klagomal som
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inkommit rérande hélso- och sjukvarden under 2013 har besvarats och atgirdats en-
ligt rutinerna for klagoméalshantering.

Granskning av journaler och annan dokumentation m.m.

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

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

Sabbatsbergsbyn har ett egenkontrollsprogram med enbart hilso- och sjukvardsfra-
gor dir Bitr. Enhetschef tillsammans med intern-MAS gér igenom Hsl-fragor som
t.ex.

» Om delegeringar ar aktuella

» Narkotika- och lakemedelshantering

» Foljsamhet av rutiner

» Funktionskontroll och skotsel av MTP

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

» Aktuell dokumentation

Halso- och sjukvardsdokumentationen granskades i borjan av 2013. Sammantaget
haller dokumentationen en tillfredstillande niva men vissa brister uppméarksamma-
des framfor allt i uppréttande av vardplaner och munhilsobeddmningar. Detta ar
darfor varit ett forbattringsomrade under 2013.

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

En stark viardegrund ar ndodvandig for att en god och siker vard ska kunna ges. Un-
der 2013 har flera medarbetare utbildats till vardegrundshandledare pa Karolinska
Institutet. Foretaget har ocksa arbetat fram nya virdeord som har sin grund i den nat-
ionella virdegrunden frén 2011.

2013 genomfordes for tredje aret i rad SKLs enkatundersokning om
patientsékerhetskultur pa Sabbatsbergsbyn. Resultatet visar fortsatt hoga siffror,
vilket visar att medarbetare kanner sig benagna att och forstar syftet med att
rapportera avvikelser.

Inhdmtande av synpunkter frdan revisionsrapporter

Vi har under ar 2013 haft avtalsuppfoljning fran Norrmalms Stadsdelsforvaltning,
uppfoljning fran Apoteket och uppfoljning av hilso- och sjukvarden av kommunens
MAS och MAR.

Fran apotekets sida fanns bl.a. ndgra mindre synpunkter, bl.a. att befintliga rutiner
skulle uppdateras med verksamhetschefens namn.

11



Vid uppfoljning frin kommunens MAS och MAR fanns foljande synpunkter:

Halso- och sjukvardsjournalerna ar av god kvalitet men vardplaner ska uppdateras
arligen. Detta ar sarskilt viktigt for dldre med l1agt BMI. Undersékning av munstatus
saknas i nagra journaler. Antalet dokumenterade riskbedémningar har minskat inom
omradena for nutrition, trycksar och lakemedelsgenomgangar.

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

12



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

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

informationsoéverforing vid:

» Ankomst fran hemmet (vid inflyttning)
Vard eller behandling av annan véardgivare
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 medf6lja den boende.

Sabbatsbergsbyn har ocksé en skriftlig 6verenskommelse mellan kommun och lands-
ting ”Samverkan vid in- och utskrivning i sluten och 6ppenvarden”. Av Gverens-
kommelsen framgér det tydligt vem som ansvarar for vad i fragor som t.ex. lakeme-
del, remisser, informationsoverforing, m.m.

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

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

For att sékerstélla forsorjningen av siékra Medicinsk-Tekniska Produkter finns ett
avtal med Sodexo som ger oss en trygghet att vi far sékra och godkéinda Medicintek-
niska Produkter. Under 2013 upplevde vi i verksamheten att avvikelserna vid leve-
rans av medicintekniska produkter 6kade. Det var hjalpmedel som var trasiga eller
felaktigt levererade. Inga allvarliga tillbud skedde med anledning av detta men vi
kallade Sodexos representanter till moéte och efter vissa atgérder fran leverantdren
har avvikelserna minskat igen.

Sabbatsbergsbyn har ocksa tydliga rutiner for muntlig och skriftlig rapportering
mellan hélso- och sjukvardspersonal samt rapportering till omvéardnadspersonal och
rutin for rapportering mellan omvardnadspersonal. Av rutinerna framgar vilken tid
pa dagen som rapportering sker och vem som rapporterar (tjdnstgoringstur). En
skriftlig rapportering mellan dag - kvill - natt finns dér man i punktform skriver vad
de olika passen ska tidnka pa och nér den boende fick sitt kvalls- eller nattmal for att
inte nattfastan ska 6verstiga 11 timmar.
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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 upptécka risker som kan leda till att en boende skadas och
for att ta fram konkreta atgéarder som eliminerar risker.

Under foregaende ar har vi arbetat med att ta fram tydliga rutiner kring risk- och
handelseanalys samt utbildat medarbetare kring rutinen och varfor man ska tdnka
risk” och hur man utfor en riskanalys.

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 &r risk-
fylld, exempelvis anvandning av MTP

Organisationsforandringar, exempelvis omstrukturering av personal

Inférande 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.

YV VYV '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. Vi tar fram atgardsforslag for att
minska eller eliminera risken och en slutrapport ska lamnas till verksamhetschef som
ansvarar for att arendet foljs upp pa utsatt datum.

Alla atgarderna ska:

» Riktas mot de bakomliggande orsakerna

» Vara konkreta och realistiska

» Kunna genomféras inom en rimlig tidsplan samt kunna utvérderas.

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

Avvikelser

Med avvikelse menar vi allt som avviker fran vara rutiner, kvalitetspolicy och intention-
er samt skada pa person, hot och vald, missférhallanden inom omsorgen, klagomal fran
kund, avvikelser i lakemedelshantering och fall. Med avvikelse menas vidare handelser
som medfort eller skulle kunna medféra risk eller skada for boende t.ex. brister i inform-
ation mellan olika vardgivare i och utanfor verksamheten, vardplanering, felbehandling,
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 anmalan 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/narstaende om Socialstyrelsens utredning och beslut.
Under ar 2013 intraffade en handelse som foranledde en Lex Mariaanmalan. Handelsen
rérde morfinplaster som hade givits av sjukskoterska till fel person. Avvikelsen upptack-
tes efter fyra dygn och personen blev helt aterstalld efter att plastret avlagsnats. Utifran
hé&ndelsen har rutinerna for lakemedelséverlamnande av sjukskéterskor fortydligats.

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 Sabbatshergsbyn ar
skyldiga att rapportera avvikelser/handelser som har betydelse for boendesékerheten till
narmaste chef. Handelsen ska rapporteras bade muntligt vid upptackt och skriftligt.
Varje morgon samlas avvikelserna in av tjanstgdrande sjukskdterska for underskrift av
Enhetschef. Avvikelsen gar sedan till kvalitetsombudet for att tas upp pa kvalitetsradet.

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

Halso-och Sjukvardspersonal har ett ansvar for att:

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

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

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

sjukvardsavvikelsen ar av den karaktaren att det foreligger risk for allvarlig

skada ska.

Narvara pa kallade kvalitetsrad/moten.

Vara delaktig i forbattringsarbetet pa de egna avdelningarna.

Vid fall samt utebliven medicinering informera lakare.

Bedoma och atgarda alla avvikelser gallande MTP.

YV VYV

Alla avvikelser tas upp en gang/manad pa kvalitetsrad, bestaende av Enhetschef, sjuk-
skoterska, rehabpersonal och kvalitetsombud (en fran varje avdelning). Varje enskild
avvikelse gas igenom med en riskanalys — hur stor &r sannolikheten att det hander igen
och med vilken skada.
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Alla avvikelser med atgarder gas igenom pa avdelningsmoten, (en gang/manad) for att
forhindra upprepning av avvikelsen.

En héndelseanalys ska alltid goras:

> Da en 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 hande det?

» Hur kan vi undvika att det hander igen?

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

hetschef, Intern-MAS eller annan lamplig person i uppgift att bilda ett analysteam
och genomfdra en handelseanalys. Analysteamet pabdrjar analysarbetet i snar an-
slutning till den intraffade h&ndelsen.

Héndelseanalysen genomfors vanligen i 6 olika steg:

1. Uppdrag ges skriftligt av chefsperson att analys ska goras da en allvarlig han-
delse intréffat eller kunde ha intréffat

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

rade/berdrda medarbetare, journalgranskning, finns rutiner fér hur handelsen

skulle ha handlagts mm?

Beskrivning av handelseforlopp

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

5. Ta fram 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.

w

Utifran utford analys upprattar analysteamet ett atgardsforslag.

Atgarderna ska rikta sig mot:

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

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

> Vid beddmning av vilka atgarder som verksamheten bor arbeta med upprattas en
riskanalys enligt mall

> Uppfoljning 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 béade
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 klagomaél och synpunkter

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

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

Det ar nodvandigt for ett forebyggande arbete att anvédnda sig av kunskaper om bris-
ter och negativa erfarenheter som fors fram inom olika delar av verksamheten. Kri-
tiska synpunkter ger verksamheten mdjlighet till stindiga forbattringar och ddrmed
nojdare kunder. Vi ser synpunkter fran vdra kunder som en tillgang och inte ett hot.

Inom Sabbatsbergsbyn finns blanketten” Synpunkter” anslaget pé alla informations-
tavlor for nirstaende (varje avdelning). Pa blanketten finns telefonnummer och
adress till Enhetschef. Blanketten 6verldmnas ocksé 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
lamnas anonymt.

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

» Vad klagomalet géller

» Orsak

» Vidtagna direkta atgirder for att sedan 6verldamna 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 atgirder som kan och ska vidtas

» Datum for uppfoljning.

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

Berdrd chef ansvarar for att berord personal far information om en eventuell Gver-
enskommelse.

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

Alla synpunkter, forbattringsforslag och klagomal fran kund behandlas i kvalitets-
gruppen. Om fragorna ar 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.
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Om det inte & mojligt att 16sa fragorna/problemen inom enheten, ska vederbdrande chef
hanvisa till nagon av foljande (beroende pa arende):

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

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

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

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

I alla situationer, bade i enskilda drenden och vid brister pa verksamhetsniva, gors en
riskbedomning - hur stor dr risken att det hinder igen och vad kan det leda till - uti-
frén 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, ar ett annat forum dér etiska
dilemman, eventuella brister eller klagoméal inom hélso-och sjukvarden kan
analyseras, sammanstéllas och atgardsforslag kan utarbetas.

Alla Hsl-avvikelser registreras i avvikelsemodulen i dokumentationssystemet
Vodok. Intern-MAS for statistik pé bl.a. fall, lakemedel, f6ljer upp avvikelserna och
rapporterar till verksamhetschef och bitr. Enhetschef ménadsvis.

Varje ménad redovisar vi till kommunens MAS hilso- och sjukvéardsstatistik enligt
mall med bl.a.

» Antal trycksar

» Infektioner

» Akut byte av vardenhet

» Avlidna

Vid uppfoljning frén t.ex. Apoteket eller Uppdragsgivare s& ansvarar och samman-
stéller verksamhetschef eventuella brister, synpunkter och skriver en atgérdsplan
med problem - dtgdrd, ndr det ska vara klart samt uppfoljningsdatum.

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

Inom Sabbatsbergsbyn finns blanketten” Synpunkter” anslaget pé alla informations-
tavlor for anhoriga (varje avdelning). Pa blanketten finns telefonnummer och adress
till Enhetschef. Blanketten fés ocksé vid inflyttning. Vér blankett ”Synpunkter” kan
lamnas anonymt.
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Om en medarbetare eller chef mottar ett muntligt klagomal/synpunkt anvénds blan-
ketten Synpunkter/klagomal. Dér skriver man ner vad klagomalet géller, orsak och
de direkt vidtagna atgérderna varefter drendet 6verlamnas direkt till Enhets-
chef/verksamhetschef som tar kontakt med den som framfort klagomélet inom 24
timmar for vidare atgérder.

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

Vid en risk for att en allvarlig hdndelse kan ske vidtas direkta atgérder.
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Samverkan med patienter och niirstiende
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 saval Sol- som Hsl-
dokumentationen.

Sabbatshergsbyn ser det sjélvklara i att den narstaende tillsammans med den boende
medverkar i sitt eget patientsékerhetsarbete.

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

> Narstaendetraffar pa respektive avdelning 2 ganger om aret, dven under ar 2013
och dér synpunkter pa verksamheten togs tillvara

> Narstaendetraffar med verksamhetschef och halso- och sjukvardspersonal tva
ggr/ar dar information om nyheter inom halso- och sjukvard ges.

> Narstaendebrev fran verksamhetschefen minst 4 ganger per ar dar
verksamhetschef skriver om nyheter, forandringar, aktiviteter m.m.

> Brukarenkat, stadens, svarar inte pa halso- och sjukvardsfragor men ger énda en
bild av hur verksamheten fungerar. Under ar 2013 fick Sabbatsbergsbyn battre
resultat &an staden i dvrigt pa de flesta punkterna.

» 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 férandring i halsotillstandet eller andring av ordination fran bade
lakare, sjukskoterska eller rehabpersonal tas alltid kontakt med narstaende.
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Resultat 2013:

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 Fortsatt lagt antal fall som | Rutin och riktlinje for Alla boende har en aktuell riskbeddmning med  Antalet frakturer ligger Trots viss 6kning &r antalet
leder till frakturer fallprevention DFRI och vardplan for fallprevention. fortfarande pa en lag frakturer i verksamheten fortsatt
Handledning/ Rutin och riktlinje &r fardigstallda niva. Sabbatsbergsbyn  Iagt.
Fortsatt utveckling av det  |utbildning For varje fall skrivs en avvikelse som atgardas och hade tio frakturer 2010,
fallforebyggande arbetet  |Avvikelsehantering som sedan gar vidare till kvalitetsradet, tio frakturer 2011 fem  Malet med rullstolar delvis
Etiska radet handelseanalys gors vid ofta &terkommande fall.  frakturer 2012 och under uppnétt, fortsatt arbete under
Utbildning for personal i All personal ska ha genomgatt rullstolsutbildning 2013 tio frakturer. 2014
rullstolshantering under 2013 Drygt hélften av de
anstallda har genomgatt
rullstolsutbildning.
Dokument- En trygg och saker — Att det finns rutiner for hur Vi har gjort egenkontroller av dokumentationen  Vid egenkontroll &r ca  Dokumentationen har forbéattrats
ation dokumentation. vi dokumenterar. manadsvis utifran checklista. Darefter far alla 85% godként avsevart de senaste aren men nar
Vid egenkontroll ska 95 % — Handledning individuell feedback pa dokumentationen. Vi har annu inte upp till mélsattningen
av dokumentationen vara |- Avsatt schemalagd tid for ~ fardigstallt rutiner for hur vi ska dokumentera som 95 %.
godkant. dokumentation revideras kontinuerligt. Under 2014 kommer nytt system
for dokumentation inforas.
Lakemedels- Fortsatt Iagt antal — Ett val utvecklat Information om vikten av att fylla i en avvikelse. |Resultat for 2013 &r i Fortsatt prioriterat omrade under
avvikelser lakemdelsavvikelser kvalitetssystem Hantering av avvikelser dar de &tgérdas direkt och isnitt 6 avvikelser/ménad, 2014

— Kvalitetsrad

— Kvalitetsombud

— Entillatande 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.

vilket &r samma som
2011 men nagot fler an
2012.
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Omréade

Palliativ vard

Utveckling av arbetet
med BPSD-registret

Mal:
Mal for halso-och sjukvard
i syfte att minska antalet
vardskador
En utvecklad palliativ vard
med utvecklade vardplaner
och registrering i det
Palliativa registret

Béttre struktur och
arbetssatt utifran BPSD-
registrets
kvalitetsindikatorer

Strukturmatt:
Dessa forutsattningar

malsattning
— Palliativa registret
— Utbildning/studiecirkel
— Dokumentation/
vardplaner
— Kompetens hos hélso-
och sjukvardspersonalen

Processmatt:

Resultatmatt:

Processer och aktiviteter vi utfort for att Andelen patienter med
behovs for att vi ska nd var na var malsattning

Registrering i Palliativa registret.
Uppfdljning av resultat.

Alla boende har en vardplan vid vard i
livets slut.

Utbildning for all personal i Interna och externa utbildningar.

BPDS-registret
Utbildning i BPSD

Regelbundna moten pa pilotenheterna
med uppfoljning av arbetet

vardrelaterade skador

Fortfarande &r det flera
omraden i palliativa
registrets malvarden som
ej ar uppfyllda.

Pa pilotavdelningen har
flera NPI skattningar
gjorts och arbetssattet
borjar bli implementerat.
Registrering har inte
kunnat ske fullt ut pa
grund av problem med
inhdmtande av samtycke.

Maluppfyllelse:
Resultat kopplat till egna mal

Vi har utvecklat arbetet med den
palliativa varden men behdver
fortsatta med forbattringsomraden
utifran statistik i registret.

Alla berord personal har fatt
utbildning i BPSD och i
administratdrer av registret har
utsetts och utbildats.

HLR

All personal ska kunna ge
Heimlich mandver om en
boende séatter i halsen.

Utbildning

Utbildning av HSL-personal i HLR
Utbildning av omsorgspersonal i
Heimlich mandver

Négra boende har satt i
halsen under aret och fatt
hjalp av personal som
utbildats i Heimlich
mandver

Malet ar uppfyllt. Dock behdver
nyanstalld personal samma
utbildning fortlépande.
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Overgripande mil och strategier for kommande ar

Under kommande &r (2014) kommer Sabbatsbergsbyn att fortsétta att utveckla och
forfina sitt systematiska kvalitetsarbete for att uppna en trygg och siker vard och
omsorg av hogsta kvalité.

Det overgripande mdlet for patientsikerhetsarbetet dr Noll vardskador. (Nollvision-
en)

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

Forutom att folja kvalitetsindikatorer och héilso- och sjukvardsstatistik, enligt fram-
tagen mall av stadens Medicinskt Ansvariga Sjukskdterskor, kommer vi att
under ar 2014 fokusera pa foljande 6vergripande mal:

» Vi ska minska antal ladkemedelsavvikelser med 10 % genom att forbattra upp-
foljningen av ladkemedelsavvikelser.

» Vi ska vidareutveckla vart fallférebyggande arbetssitt sé att fall med fraktur
minskar med 10 %. Vid upprepade fall ska det alltid finnas en handlingsplan
som uppréttas i arbetsteamet.

» Under 2014 ska vi bilda en hygiengrupp som ska f6lja upp egenkontroller av
basala hygienrutiner minst 4 ggr/ar. Malet ar att minska antalet infektioner med
10 %.

» Vi ska vidareutveckla den palliativa virden, detta skall ske genom att vi styr
mot Palliativa registrets malvarden. Fokus under ar 2014 blir att erbjuda nérsta-
ende ett eftersamtal och uppmana likare att informera boende och nirstaende
inf6r den palliativa varden. Alla boende i palliativ vard ska ha fatt en validerad
smaértskattning enligt instrumentet Abbey Pain Scale som finns i Vodok. Upp-
foljning av foljsamhet av Palliativa registrets malvirden kommer att ske varje
kvartal av Verksamhetschef.

» Vi ska fortsitta utveckla arbetet med BPSD-registret och har som malséttning
att alla boende som flyttar in pa pilotenheten ska skattas enligt métinstrumentet
NPI och utifrén den ska det finnas en &tgérdsplan. HSL-personal ska utbildas in-
ternt under 2014 i BPSD.

»  Ett stort patientsdkerhetsarbete kommer att bli aktuellt under hosten 2014 da
verksamheten enligt Stockholms Stads riktlinjer gér 6ver till ett nytt system for
dokumentation, ICF. Infor 6vergangen ska alla hilso- och sjukvérdspersonal ha
erhallit utbildning och handledning i det nya systemet. Vi utbildar via Norr-
malms Sdf en processhandledare inom foretaget som ska stotta anvéindarna i
dokumentationen.
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