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Forkortningar i dokumentet:

Hsl= Hilso-och Sjukvardslagen

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

MAS = Medicinskt Ansvarig Sjukskoterska

MAR = Medicinskt Ansvarig for Rehabilitering

MTP = Medicinsk-tekniska-Produkter

BPSD = Beteendemaissiga och psykiska symptom vid demens



Sammanfattning

Under 2016 har ett stort fokusomréde géllande hélso- och sjukvarden varit att
utveckla patientjournalerna utifran den nya dokumentationsmodellen ICF, att ta fram
mallar for dokumentationen och genomfora verksamhetsegna kontroller av
dokumentationen.

Under 2016 har vi dven fortsatt att utveckla arbetet och implementeringen av den
nationella virdegrunden for dldreomsorg. Detta har dven péverkat
patientsdkerhetsarbetet genom diskussioner om etiska dilemman, gott bemotande och
samarbetet med anhoriga. Vi har haft planeringsdagar med anhdrigbegreppet som
fokus och dven pabdrjat arbetet med en “anhdrigpolicy”.

Vid medarbetarundersokningen 2015 upptécktes att en ganska stor del av
medarbetarna upplevt att de utsatts for hot och vald (frdn boende) i arbetet. Med
anledning av det tillsattes 2016 en arbetsgrupp som har tagit fram en policy for hot
och vald.

Arbetet med att forbattra hygienrutinerna har fortsatt under 2016, verksamheten har
infort intern cirkulationstvétt av arbetskldader samt tagit fram en egen mall for
sjdlvskattning av efterfoljsamhet till hygienrutiner.

Stimulansmedel har medfort att vi har kunnat ha en hdgre sjukskoterskebemanning
under 2016 vilket innebér att varje sjukskoterska ansvarar for som mest 22
boende/patienter jAmfort med tidigare 24. Alla omvérdnadsansvariga sjukskoterskor
har ocksé kunnat 4 schemalagd administrationstid regelbundet for att kunna f6lja
upp t.ex. dokumentationen.

P& grund av sjukfranvaro har antalet arbetsterapeuter varit nagot ligre &n planerat
under vissa perioder 2016. Detta har gjort att vi har fatt prioritera om
arbetsuppgifterna nagot vilket lett till att arlig uppf6ljning av ADL-bedémning enligt
Sunnas inte har gjorts pé alla boende inom utsatt tid.

Vi har under ar 2016 genomfort egenkontroller, enligt framtagen mall, av Hilso- och
Sjukvarden. Inga stora brister har upptackts.

Inga incidenter har under éret lett till en anmilan enligt Lex Maria.

Inom Sabbatsbergsbyn finns ett hogt kvalitetstinkande och foretagets kvalitetsord -
kvalite i alla led - genomsyrar verksamheten. Stor forstaelse finns Gver
nddvandigheten att rapportera eventuella risker, tillbud och negativa héandelser. Alla
synpunkter/klagomal fran boende/nérstaende tas pé storsta allvar. Chef aterkopplar
alltid inom 24 timmar till den som framfort synpunkten/klagomalet.

Sabbatsbergsbyn ser det sjdlvklara i att anhoriga tillsammans med den boende
medverkar i sitt eget patientsikerhetsarbete. Forutom véilkomstsamtalet for vi en
daglig och kontinuerlig kommunikation med de boende och vid behov anhériga. Vi
har regelbunden telefonkontakt med anhériga och vid fordndring i de boendes
hilsotillstdndet tas alltid kontakt med anhdriga.



De viktigaste resultaten under ar 2016 &r:

» Virdegrundsarbetet med fokus pa gott bemétande (brukarenkéten visar att
96 % av de tillfrdgade upplever att personalen har ett gott bemédtande) och
anhorigperspektivet. En arbetsgrupp ér tillsatt for att jobba med rutiner som
upplevs som viktiga av anhdriga. Under véaren holls en planeringsdag for
alla anstéllda dir bland annat en anhorig beréttade om sina upplevelser av
att ha sin maka pa dldreboende.

» HSL-dokumentationen, fokus pé planerade och utforda atgérder,
hilsoplaner och teamarbetet.

» Hygienarbetet med minskat antal infektioner som foljd.
» Inforandet av ”Att géra-listan” for hilso- och sjukvardspersonal.

» Arbete med att ta fram en policy for hot och vald, hur vi ska arbeta
forebyggande och vid uppkomst av hotfulla situationer for att skydda bade
personal och boende fran psykiskt och fysiskt lidande.

» Verksamhetsplanen f6r 2016/2017 utgér nu ifrén verksamhetens fyra
virdeord (gott bemdtande, trygghet, meningsfullhet och sjélvbestimmande).
Under respektive virdeord sammanstills bade SoL- och HSL-maél. Syftet &r
att de boende ska fa basta mojliga vard och omsorg samt uppleva
vilbefinnande genom att alla medarbetare arbetar mot gemensamma maél
oavsett profession.



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

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

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

Stockholms Aldreboende AB:s dvergripande kvalitetsmal:

Saker vard och omsorg av hog kvalitet, som uppfyller de krav och mal som géller
enligt SoL, HSL, Patientsikerhetslagen och andra f6r verksamheten géllande lagar
och foreskrifter, och som motsvarar och helst 6vertréffar de boendes, gésters,
nirstaendes och uppdragsgivares forvantningar.

For patientsdkerhetsarbetet géller Nollvisionen, d v s noll vardskador.

Stockholms Aldreboende AB:s dvergripande strategi:

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

Sabbatsbergsbyns dvergripande hilso- och sjukvardsmal och strategi ar:

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

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

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



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

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

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

Inom Sabbatsbergsbyn finns ett tydligt ledarskap och en tydlig ansvarsférdelning.

Intern-MAS

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

Verksamhetschef

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

Sjukskoterskan

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

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

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

» Forebygga sjukdom

> Aterstilla hilsa

» Lindra lidande

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



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

Sabbatsbergsbyn har ett avvikelsehanteringssystem som foljer stadens riktlinjer. Alla
Hsl-avvikelser registreras i avvikelsemodulen i dokumentationssystemet Vodok. Det
finns en tydlig rutin for nir och hur avvikelser rapporteras och dokumenteras. Alla
Hsl-avvikelser atgirdas omedelbart av Hsl-personal, skrivs under av Enhetschef och
avvikelsen tas upp pa kvalitetsradet dir teamet i varje enskilt fall gor en
riskbedomning hur stor dr risken att det héinder igen och vad kan det leda till -
utifran Socialstyrelsens riskmatris.

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

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

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

Sabbatsbergsbyn har under &r 2016 {6ljt vardrelaterade infektioner.
Infektionsbarometern har varit 14g, knappt 1 % av de boende har behandlats f6r
pneumoni och 3 % for urinvigsinfektion under aret. Inga fall av calicivirus har
rapporterats under ret. (tom nov).

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

Boende med dokumenterad fallrisk

Fallolyckor som lett till fraktur

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

Boende med individuellt utredd inkontinens

VV V V VY

» Boende med genomford lakemedelsgenomgang

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



Hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits samt vilka

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

Under ar 2016 har stort fokus riktats mot att fortsétta utveckla hélso- och
sjukvardsdokumentationen med det nya verksamhetssystemet for dokumentation,
Vodok 2.0, samt det nya dokumentationssystemet ICF. Sjukskdterskor och
rehabpersonal har gatt bdde externa och interna utbildningar och de interna
dokumentationshandledarna har genomfort verksamhetsegna granskningar av
dokumentationen parallellt med de granskningar som gors arligen av
verksamhetschef. Fokus har lagts pa att utveckla anvindningen av s kallade KVA-
koder och att 6ka antalet hélsoplaner och planerade atgérder i journalerna.

Verksamheten har inlett arbetet med ett mer strukturerat verktyg for att planera och
genomfora hilso- och sjukvardsinsatser med hjéilp av “att gora-listan” i VODOK.

Funktionen &r integrerad i journalsystemet och ger minskad pappersdokumentation
och sdkrar rutiner for planering och uppf6ljning av hélso- och sjukvardsinsatser.
Forhoppningen &r att detta ska leda till minskad tid fér dokumentation och dkad
patientsikerhet.

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

Varje omvardnadsansvarig sjukskoterska lamnar ut en individuell signeringslista for
ordinerade skyddsétgirder och medicintekniska produkter for varje boende. Listan
sitter inne i boenderummet och &r en sammanstillning 6ver de skyddsatgéirder och
medicintekniska produkter som ar ordinerade. Personalen signerar morgon och kvall:

»  Att man har tagit rétt lyftskynke (vid individuellt ordinerat lyftskynke)
Att sdngen &r 1 bottenldge

Att larmet &r pa (vid ordination av larm)

Att sanggrind ar uppe (vid ordination av sdnggrind)

YV V V VYV

Annat forekommande MTP hos boende (exempelvis luftvixlande madrass)
kontrolleras vid anvdndning.

En fortsatt utveckling har skett av virdegrundsarbetet som utgér frén den nationella
vérdegrunden for dldreomsorg. Vi har haft mdten med vérdegrundscoacher fran varje
avdelning varannan manad och déir emellan planeringsdagar och foreldsningar for
samtliga anstdllda med fokus pa vardegrunden. Fokusomradet for aret har varit
anhdriga, vi har haft planeringsdagar med alla medarbetare dér en nérstaende foreldst
om upplevelser av att ha en nirstdende pa sarskilt boende och en sérskild
arbetsgrupp har bildats for att ta fram en ny anhdrigpolicy.

Under 2016 har vi utvecklat vért arbete med basala hygienrutiner med hjilp av
Virdhygien. 4 ggr under aret har hygienombud fran alla avdelningar genomfort
sjdlvskattningar av foljsamheten till hygienrutiner i sina arbetsgrupper och ombuden



har sedan traffats och diskuterat forbattringsomrdden samt reviderat rutiner avseende
hygien. Det storsta fokusomradet avseende hygien har varit:

» Ta fram en intern mall for sjdlvskattning som besvarar de fragor
verksamheten vill ha svar pa.

» Uppdatering av rutiner for hantering av arbetsklader med intern
cirkulationstvitt.

Samtlig personal har ocksa genomgétt vardhygiens webbaserade utbildningsprogram
Basala hygienrutiner

Verksamheten har fortsatt utveckla det fallforebyggande arbetet genom att starta ett
samarbete med ett ndrliggande gym. Sjukgymnasterna har valt ut de boende som
ansetts ha stort utbyte av traning i grupp och dessa personer har deltagit i
instruktorsledd gympa en gang/vecka.

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

Jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella och regionala
kvalitetsregister

Under 2016 har samtliga boende som avlidit pa enheten registrerats i Palliativa
registret. Vid uppfoljning av statistik i palliativa registret ser vi att verksamheten
ligger bra till pa flera malomrdden men behdver arbeta vidare med rutinerna for
validerad smairtskattning. Resultatet pa denna punkt har dock dkat med ca 20 % fran
foregdende ar.

Kvalitetsindikator Malvirde Resultat
Eftersamtal erbjudet 100 89,5
Léakarinformation till patienten 100 73,7
Munhilsa bedomd 100 89,5
Avliden utan trycksar 90 94,7
Minsklig nérvaro 1 dodsdgonblicket 90 89,5
Utford validerad smaértskattning 100 63,2
Lindrad fran smaérta 100 89,5
Lindrad fran illaméaende 100 947
Lindrad frén dngest 100 89,5
Lindrad frin rosslig andning 100 94,7
Lakarinformation till narstaende 100 89,5

Verksamheten har under hosten 2016 dven paborjat arbetet med att registrera
riskbedomningar i Senior Alert. Dock &r antalet registreringar for fa for att kunna dra
slutsatser av statistik.



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

Socialstyrelsens arliga enkdtundersokning ” Sa tycker de dldre om dldreomsorgen ”
visar att Sabbatsbergsbyn haller god kvalité. Sammantaget uppger 91 % av de
tillfragade att de dr n6jda med sitt boende pa Sabbatsbergsbyn som helhet. Ett av
fokusomrédena i verksamhetsplanen 2016 har varit ”gott bemotande”. 1
brukarundersokningen svarar 96 % av de boende att de anser att personalen i stor
utstridckning tar hinsyn till deras synpunkter och lika ménga, 96 %, anser att
personalen har ett bra bemotande. Pa samtliga omraden ar verksamhetens resultat
béttre dn snittet for bade riket, ldnet och staden.

Jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat jamfort med tidigare resultat
Under ar 2016 har vi haft mitbara mal utifran hélso- och sjukvardsomradet.
Négra mal som verksamheten har haft ar:
» Fortsatt vidareutveckling av det fallférebyggande arbetet med fa antal
fallrelaterade frakturer.
» En trygg och sdker Hsl-dokumentation med godként resultat pa Hsl-
dokumentationen vid egenkontrollen.
» Fortsatt lagt antal vardrelaterade infektioner.

Malgruppsundersékningar

Vi har inte haft nagra riktade malgruppsundersokningar vad géller hélso- och
sjukvardsfragor. Daremot har vi haft manga samtal med nérstdende angéende de
boendes hilsa. All Hsl-personal 4r mycket angeldgna om att alltid ringa nérstdende
vid minsta fordndring i den boendes hélsa eller dndring av ndgon ordination. De
klagomal som inkommit rorande hélso- och sjukvarden under 2016 har besvarats och
atgdrdats enligt rutinerna for klagomalshantering.

Granskning av journaler och annan dokumentation m.m.

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

Kommunens MAS och MAR f6ljer upp hela hilso- och sjukvéarden en gang/ar och
oftare om brister skulle finnas.

Sabbatsbergsbyn har ett egenkontrollsprogram med enbart hilso- och
sjukvardsfrdgor dir samordnande sjukskoterska tillsammans med intern MAS gér
igenom HSL-frdgor som t.ex.

» Om delegeringar ar aktuella

» Narkotika- och lakemedelshantering

» Foljsamhet av rutiner

» Funktionskontroll och skotsel av MTP

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

Halso- och sjukvardsdokumentationen granskades under varen 2016. Sammantaget
haller dokumentationen en tillfredstillande niva men vissa brister
uppmérksammades framfor allt som en f6ljd av ett nytt dokumentationssystem. Detta
visar sig frimst som brister i teambaserade Adlsoplaner och kartlagt hélsotillstand.
Detta var dérfor temat pa den planeringsdag for hilso- och sjukvardsgruppen som
holls under varen. Resultaten av granskningarna visar att dokumentationen har
forbéttrats sedan foregaende éar.

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

Foretaget har under 2016 satsat pa att fortsatta utbilda all personal i den nationella
virdegrunden for dldreomsorg samt foretagets viardegrund med bland annat
planeringsdagar och virdegrundstriffar flera ganger under aret.

Inhdmtande av synpunkter frdan revisionsrapporter

Vi har under ar 2016 haft avtalsuppfoljning fran Norrmalms Stadsdelsforvaltning,
och uppfoljning av hélso- och sjukvarden av kommunens MAS och MAR. Nagon
skriftlig rapport har inte inkommit fran den uppfoljningen men den muntliga
aterkopplingen visade inte pa nagra brister i verksamheten.

Verksamheten hade under hésten 2016 tillsyn av Aldreforvaltningen géllande
missforhallanden och i rapporten nimns bland annat verksamhetens
vardegrundsarbete:

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

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

informationsoverforing vid:

» Ankomst fran hemmet (vid inflyttning)

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

» Akuttransport till sjukhus

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

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

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

Sabbatsbergsbyn har ocksa avtal med Vardhygien och har pa detta sétt tillgang till
utbildning i vardhygien, hygienronder och tillgang till 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 sdkra medicinsktekniska produkter finns ett avtal
med Sodexo som ger oss en trygghet att vi far sdkra och godkdnda medicintekniska
produkter.

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

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

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

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

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

Vid en héndelseanalys gors en riskbedomning av atgardsforslagen i
hindelseanalysen.

YV VYV 'V

Verksamhetschef utser ett analysteam som kan utgéras av ombud fran
verksamhetens kvalitetsgrupp, enhetschefer eller andra 1dmpliga personer.

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

Alla dtgérderna ska:

» Riktas mot de bakomliggande orsakerna

» Vara konkreta och realistiska

» Kunna genomf6ras inom en rimlig tidsplan samt kunna utvérderas.

En risk- eller hdndelseanalys ska alltid avslutas med att verksamhetschef, eventuellt i
samrad med VD, beslutar om vilka dtgiarder som skall vidtas mot de bakomliggande
orsakerna eller vilka atgirder som ska vidtas sa att konsekvenserna begriansas vid en
hindelse. Efter detta beslut foljer ett forbattringsarbete med implementering av
eventuella fordndringar i verksamheten.

Under 2016 har ledningen arbetat med att ta fram en verksamhetsévergripande
riskanalys och utifran dessa risker reviderat befintliga rutiner samt tagit fram nya i de
fall det behdvts. Riskanalysen och alla rutiner finns tillgéingliga for alla anstéllda pa
det interna intranétet.
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Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§5p 5

Avvikelser

Med avvikelse menar vi allt som avviker fran véra rutiner, kvalitetspolicy och
intentioner samt skada pé person, hot och vald, missférhallanden inom omsorgen,
klagomaél fran kund, avvikelser i ldkemedelshantering och fall. Med avvikelse menas
vidare héndelser som medfort eller skulle kunna medfora risk eller skada for boende t.ex.
brister i information mellan olika vardgivare i och utanfor verksamheten, vardplanering,
felbehandling, nérstdendekontakter o.s.v.

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

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

Andra rutiner inom avvikelsehanteringen (Hsl, SoL, Synpunkter och klagomal m.m.)
beskriver tydligt vad, hur och nér en avvikelse ska rapporteras och skrivas. Det finns
olika blanketter beroende pa avvikelsens art. Alla som arbetar inom Sabbatsbergsbyn ar
skyldiga att rapportera avvikelser/hdndelser som har betydelse for boendesédkerheten till
nirmaste chef. Hiandelsen ska rapporteras bade muntligt vid upptéckt och skriftligt och
hanteras sedan pa de lokala kvalitetsraden.

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

Haélso- och Sjukvardspersonal har ett ansvar for att:

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

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

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

sjukvardsavvikelsen dr av den karaktéren att det foreligger risk for allvarlig

skada.

Nérvara pé kallade kvalitetsrad/moten.

Vara delaktig i forbattringsarbetet pa de egna avdelningarna.

Vid fall samt utebliven medicinering informera lakare.

Bedoma och atgirda alla avvikelser géllande MTP.

VVVYY

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

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

14



En héndelseanalys ska alltid goras:

>

>
>
>

Dé en hindelse intriffat som skulle kunna ha gett katastrofala eller allvarliga
foljder

Da risken for upprepning av hdndelsen ér mycket stor

Vid alla Lex Maria- och Lex Sarah-anmilningar

Vid alla sérskilda handelser.

Analysen ska svara pé frdgorna:

>
>
>

Vad hénde?
Varfor hinde det?
Hur kan vi undvika att det hinder igen?

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

Héndelseanalysen genomfors vanligen i 6 olika steg:

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

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

3. Beskrivning av hindelseforlopp

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

5. Ta fram atgirdsforslag. Hur ska man arbeta for att hindelsen inte ska intréffa
igen. Vad behover forbéttras i arbetssittet? Vilka atgérder behover vidtas?

6. Ta fram slutrapport som ldmnas till verksamhetschef.

Utifran utford analys upprittar analysteamet ett tgiirdsforslag.
Atgirderna ska rikta sig mot:

>

>

>

>

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

Verksamhetschefen ansvarar for att fatta beslut angdende vilka atgéarder som
skall vidtas och nér de skall vara genomforda samt utse person som &r ansvarig
for att dtgarderna genomfors

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

Uppfoljning av atgarderna bor ske efter overenskommen tid for att sékerstilla att
de haft avsedd effekt.

Forutom rutinerna i avvikelsehanteringen dér bade risk- och héndelseanalys ingar
finns det andra rapporteringsmdjligheter. Vi har Etiska rddet dér etiska dilemman
kan diskuteras och framf6ras under sekretess. Vi har rutiner kring rapportering bade
mellan yrkesgrupper och mellan arbetspass. Pa vara arbetsplatstraffar tar vi alltid
upp om nagot mer allvarligt har hint for att undvika att det hander igen.

Varje ar skickas en medarbetenkat ut till alla anstédllda som en del i att undersdka och

atgédrda eventuella brister i arbetsmiljon. Hosten 2015 framkom att ménga
medarbetare upplevde att de i arbetet utsitts for hot- och valdsituationer. Utifran
detta har en arbetsgrupp bestaende av chefer och skyddsombud under 2016 arbetat
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fram en ny policy for hot och véld. I policyn behandlas bland annat frdgor om hur
personal ska agera forebyggande samt vid uppkomna hot- och valdsituationer for att
begrénsa risken for skada for bade den boende och personal.

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

Synpunkter/klagomalshantering ser verksamheten positivt pé eftersom da det &r ett
viktigt led 1 att sdkra och utveckla vir verksamhet.

Det ar nodvandigt for ett forebyggande arbete att anvidnda sig av kunskaper om
brister och negativa erfarenheter som fors fram inom olika delar av verksamheten.
Kritiska synpunkter ger verksamheten mojlighet till stindiga forbattringar och
didrmed nojdare kunder. Vi ser synpunkter fran vara kunder som en tillgdng och inte
ett hot.

Inom Sabbatsbergsbyn finns blanketten” Synpunkter” anslaget pa alla
informationstavlor for nirstdende (varje avdelning). Pa blanketten finns
telefonnummer och adress till Enhetschef. Blanketten dverldmnas ocksé vid
inflyttning. P4 samma informationstavla har ocksa Patientnimndens en
informationsbroschyr om sin verksamhet. Aven den informationen ges vid
inflyttning. Var blankett ”Synpunkter” kan 1dmnas anonymt.

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

» Vad klagomalet géller
» Orsak

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

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

> Overenskommelse om vilka &tgirder som kan och ska vidtas

» Datum for uppfoljning.

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

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

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

Om fragorna &r av principiellt viktig natur eller svara att hantera pé enheten ska

verksamhetschef hinvisa till ledningen for Stockholms Aldreboende AB. Detta ir
lampligt nér ndgon vill tala med nagon i foretagets ledning.
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Om det inte dr mdjligt att 16sa fragorna/problemen inom enheten, ska vederborande chef
hénvisa till ndgon av f6ljande (beroende pé drende):

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

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

Ett 1angsiktigt kvalitetsarbete dr grunden for att pa ett konstruktivt sitt sammanstilla
klagomal, synpunkter eller andra rapporter for att dtgirda och/eller upptécka
eventuella brister i verksamheten.

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

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

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

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 fran t.ex. Apoteket eller uppdragsgivare s sammanstéller
verksamhetschef eventuella brister, synpunkter och skriver en atgirdsplan med
problem - atgdrd, ndr det ska vara klart samt uppfoljningsdatum.

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

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

Vi har en tdt kontakt och aktiv medverkan fran boende och dess nérstdende. D4
flertalet av de boende har en demenssjukdom och inte alltid kan medverka i sitt eget
patientsdkerhetsarbete blir kontakten med nérstdende sirskilt viktig.

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

Sabbatsbergsbyn ser det sjdlvklara i att den nérstdende tillsammans med den boende
medverkar i sitt eget patientsidkerhetsarbete.

17



Rent allmént samverkar verksamheten med boende och dess néarstaende med
patientsdkerhet genom:

>
>
>
>

>

>

Nérstdendetriffar pa respektive avdelning 2 gédnger om éaret, d&ven under &r 2016
och dér synpunkter pa verksamheten togs tillvara

Narstdendetraffar med verksamhetschef och hilso- och sjukvérdspersonal tva
ggr/ar déir information om nyheter inom hilso- och sjukvérd ges.
Nérstdendebrev fran verksamhetschefen minst 4 ganger per ar dir
verksamhetschef skriver om nyheter, fordndringar, aktiviteter m.m.
Brukarenkit, Socialstyrelsens, svarar inte pa hélso- och sjukvardsfrdgor men ger
dnda en bild av hur verksamheten fungerar. Under ar 2016 fick Sabbatsbergsbyn
bittre resultat dn stadens snitt pa samtliga omraden.

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

Synpunkter och klagomal (Se sérskilt avsnitt).

For att sékra den individuella boendes patientsikerhet sker kontakten och samarbetet
med de boende och dess nérstdende pad ménga olika sitt forutom vidlkomstsamtalet.
Det sker genom:

>
>
>

Daglig, kontinuerlig kommunikation med de boende.

Regelbunden telefonkontakt med nérstiende om hur den boende har det.
Vid forandring i hélsotillstandet eller 4ndring av ordination fran bade ldkare,
sjukskoterska eller rehabpersonal tas alltid kontakt med nérstdende.
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Resultat 2016:

Omrade Mal: Strukturmatt: Processmatt: Resultatmitt: Maluppfyllelse:
Mal for hdlso-och sjukvard Dessa forutsdttningar behovs for att vi Processer och aktiviteter vi utfort for att nd var  Andelen patienter med Resultat kopplat till egna méal
i syfte att minska antalet ska nd var malséttning malsittning vardrelaterade skador
vardskador
Fall Minska antal fall som Rutin och riktlinje for fallprevention Alla boende har en aktuell riskbeddmning med |Antalet frakturer ligger fortfarande |Antalet fall som leder till fraktur har
leder till frakturer med 10 Handledning/utbildning DFRI och vardplan for fallprevention. pa en lag niva (106 boende): minskat med 45 % jamfort med
% Avvikelsehantering Rutin och riktlinje ar fardigstéllda. 2013: 13 frakturer foregaende ar.
Utbildning for personal i For varje fall skrivs en avvikelse som atgiardas 2014: 12 frakturer
Fortsatt utveckling av det rullstolshantering samt lyft och och som sedan gér vidare till kvalitetsradet, 2015: 9 frakturer Vid egenkontroll av HSL-
fallforebyggande arbetet  forflyttning. hindelseanalys gors vid ofta dterkommande fall. 2016: 5 frakturer dokumentationen har néstan alla
All personal ska ha genomgatt utbildning i boende en aktuell fallriskbeddmning.
rullstol samt lyft och forflyttning under 2016.
Samarbete med ett nirliggande gym for PT- Malet med utbildning ar uppnatt.
trdning med de dldre som bedoms kunna vara
aktiva langre med hjélp av trdning.
Infektioner [Fortsattldgt antal Egenkontroller av vardhygienen. Under senare delen av 2015 sattes en Antalet vardrelaterade infektioner |[Lagt antal vardrelaterade infektioner,
vérdrelaterade infektioner, Fortsatt arbete med fokusgrupp for hygiengrupp ihop som leddes av varit fortsatt lagt under aret: 1 %  |antalet registrerade pneumonier har
minska med 10 % hygienarbete. verksamhetschef. Gruppen har tréffats har drabbats av Pneumoni och 3 % |minskat med 50 % sedan 2015.
Cirkulationstvétt regelbundet och bland annat upprattat nya av urinvégsinfektion under 2016.  Malet med att starta upp en
hygienrutiner och ny checklista for egenkontroll Inga fall av calicivirus har hygiengrupp har uppnatts.
av hygienrutiner. rapporterats under éret. Alla anstéllda har genomgatt
Alla anstéllda har gjort vardhygiens vardhygiens webutbildning.
webutbildning Basala hygienrutiner. Cirkulationstvitt infort pa samtliga
Intern cirkulationstvitt sa att inga arbetsklader enheter.
forvaras 1 omklédningsskap.
Dokument- En trygg och siker Att det finns rutiner for hur vi Egenkontroller av dokumentationen varje halvar Vid egenkontroll &r journalerna inte Den laga maluppfyllelsen beror till
. dokumentation. dokumenterar. utifran checklista. Dérefter far alla individuell |godkdnda da det fortfarande saknas stor del av att bakgrundsinformation
ation Godkénd HSL- Handledning feedback p& dokumentationen. Vi har fardigstéllt mycket bakgrundsinformation i inte overforts fran gamla till nya

dokumentation enligt mall
vid egenkontroll.

Avsatt schemalagd tid for
dokumentation

rutiner for hur vi ska dokumentera som
revideras kontinuerligt.

”Lathundar” for dokumentation har tagits fram
av handledarna avseende ex inkontinens och
skyddsatgérder.

Regelbundna triffar for
dokumentationshandledare.
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Overgripande mil och strategier for kommande ar

D4 Stockholms Aldreboendes avtal med Norrmalms sdf 16per ut i september 2017
rader osikerhet om vilken regi verksamheten kommer ha framover. Detta har gjort
att foretagets ledningsgrupp tagit beslut om att inte genomfora négra stora
forbattringssatsningar under 2017 utan fokus ligger pa en fortsatt bibehallen hog niva
pa varden och omsorgen for de dldre.

Det 6vergripande malet for patientsdkerhetsarbetet dr Noll vardskador.
(Nollvisionen)

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

Forutom att f6lja kvalitetsindikatorer och hilso- och sjukvardsstatistik, enligt
framtagen mall av stadens Medicinskt Ansvariga Sjukskoéterskor, kommer
verksamheten att under ar 2017 fokusera pa foljande 6vergripande mal:

» Fortsatt lagt antal infektioner

»  Fortsatt utveckling av hilso- och sjukvardsdokumentationen, inférande av
kollegial granskning for att f4 en dialog i HSL-gruppen kring dokumentationen.

»  Fortsatt arbete for att minska antalet fall av hot- och vald for att skapa trygghet
for personal och boende

»  Fortsatt lagt antal fall som leder till frakturer

»  Utveckling av den palliativa varden med hjélp av utbildning, ”palliativa ombud”
samt malomréden enligt palliativa registret
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