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SAMMANFATINING

Sabbatsbergsbyn &r ett vard- och omsorgsboende med 106 platser, platserna ar fordelade pa 3
fastigheter, Klockhuset, Johanneshuset och Adolf Fredrikhuset. Verksamheten drivs pa entreprenad
av Attendo Sverige AB och riktar sig framst mot personer med demenssjukdom, verksamheten har
dven ett mindre antal platser fér personer med somatisk sjukdom. Ar 2023 har stabiliserats vad det
galler kontinuitet i bemanning av legitimerad personal, framst sjukskoterskor.

Verksamhetens fokus har varit riktat mot uppsatta mal fér 2023 samt en 6vergang till kommunal regi
och drift, med minsta mojliga paverkan for verksamhetens patienter.

Verksamheten har arbetat med att kvalitetssékra halso- och sjukvardsdokumentation i
journalsystemet Vodok, vad det géller funktionstillstdnd, funktionshinder och halsa enligt
internationell klassifikation (ICF). Vidare har verksamheten arbetat med uppsatta mal i palliativ vard
och munhélsobedémning med gott resultat.

Familjeldkarna i Saltsjobaden har varit ansvarig ladkarorganisation pa Sabbatsbergsbyn.
Lakarorganisationen har haft centrala samverkansmoten med Attendos kvalitetsavdelning och adven
lokalt pa Sabbatsbergsbyn, vilket har genererat i ett val fungerande samarbete utifran gemensamma
rutiner och arbetssatt mellan ldkare och sjukskoterskor. Verksamheten har haft kontinuerliga moten
med stadens MAS och MAR for att sdkerstdlla en god kvalitet innan, under och efter atergangen till
kommunal regi.

Mal fér hdlso-sjukvardsarbetet for 2024

Da Attendo Sverige AB lamnar over drift och regi for verksamheten till Stockholm stad from
2023-10-01 finns inga uppsatta mal for verksamhetsaret 2024.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|e¢!ningcx3h
En grundldggande forutsattning for en sdker vard ar en engagerad och tyclig styming
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden p4 alla nivaer.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §
Verksamheten har inga évergripande mal och strategier for verksamhetsaret 2024 da
Sabbatsbergsbyn vard och omsorgsboenden from 2023-10-01 atergick till kommunal regi.

Verksamheten har under 2023 haft som mal att:

e genomfdra en sa bra verksamhetsatergang till kommunal regi utan paverkan for
verksamhetens patienter,

e erhalla godkand HSL-dokumentation,

o forbattra den palliativa varden och na malvarde 75% fér munhélsobeddémning i sista
levnadsveckan.

e 90% dokumenterade brytpunktssamtal i journal av lakare/sjukskoterska som kontrolleras i
samband med granskning av HSL-dokumentationen.

e Hygienrond 1ggr/kvartal enligt Attendos mall samt observationer i omvardnaden

Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§ p 1

MAS (medicinskt ansvarig sjukskoéterska)

Attendo Sabbatsbergsbyn bedrivs pa entreprenad och féljer de riktlinjer Norrmalms MAS upprattat
utifran gallande forfattningar, lagar och férordningar samt basta tillgédngliga kunskap (evidens). En
god samverkan finns och eventuella férandringar kommuniceras via uppféljningar, mail eller
samverkansmoten. MAS ansvarar for att informera och sakerstalla att verksamhetscheferna har
tillracklig kunskap om riktlinjerna. Attendos interna MAS samverkar med verksamhetsledning och
med stadsdelens MAS i alla patientsdkerhetsrelaterade omraden. Likval som med verksamhetens
lakarorganisation Familjeldkarna i Saltsjobaden.

Verksamhetschef

Verksamhetschef har ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet i verksamheten enligt

SOSFS 2011:9. Hen ska ha kdinnedom om riktlinjerna och anvanda dem i det lokala kvalitetsarbetet
och utforma lokala rutiner utifran riktlinjerna.

Verksamhetschef ansvarar for det 6vergripande patientsakerhetsarbete.

Till verksamhetschef uppgifter hor att tillgodose kraven pa hog patientsdkerhet och god vard samt att
samverkan och samordningen med andra enheter fungerar pa ett patientsakert satt.
Verksamhetschef ska inte bara svara for att enheten tillgodoser hog patientsdkerhet och god kvalitet



utan dven framja kostnadseffektivitet. Verksamhetschefen ska dessutom svara for vissa
administrativa uppgifter.

Verksamhetschef har huvudansvaret for att verksamheten foljer de lagar och férordningar: Exempel
pa detta ar enligt patientsakerhetslagen 2010.659 9-10§ och SOSFS 2011:9, SOSFS 2007:19, SOSFS
2008:1

e Faststalla principerna for verksamhetens ledning, tydliggéra verksamhetens systematiska
ledningssystem for kvalitet/sdkerhet sa medarbetare, patienter, ndrstaende och kunder ar
val informerade. Varje patient har ratt att vara delaktig i och besluta om den egna varden.

e Skapa forutsattningar for ett systematiskt och fortlopande kvalitetsarbete, tillsammans med
medarbetarna och kvalitetsgruppen utvardera, riskbedéma, analysera och férbattra
verksamhetens kvalitetsarbete som fokuserar pa sakerhet fér den ens

e Setill att manadsstatistik 6ver patientsdkerhetsfragor rapporteras till kvalitetsavdelningen-
ADD och kund samt att atgarder vidtas.

e Verksamhetens chef enligt HSL 29 § ansvarar for att informera sina medarbetare om géllande
riktlinjer, rutiner och direktiv samt att sdkerstalla att de fo6ljs.

e Sikerstalla att alla medarbetare har kinnedom om Lex Sarah och Lex Maria,
rapporteringsskyldighet, utredningsskyldighet och skyldighet att anmala till IVO.

Kvalitetssamordnare

Kvalitetssamordnare har kunskap om det lokala kvalitetsarbete, Attendos kvalitetssystem (ADD), hur
Attendo arbetar med statistik, protokoll och samordnar kvalitetsmote. Kvalitetssamordnaren
sammankallar till kvalitetsméte.

Kvalitetsombud

Kvalitetsombuden fran varje avdelning deltar pa kvalitetsmoéten och har ansvar for att
vidareférmedla beslut om atgarder till respektive arbetsgrupp. De introducerar ocksa nya
medarbetare i Attendos kvalitetsarbete.

Sjukskoterska

Sjukskoterskan ansvarar for att géra bedémningar utifran patienternas halsotillstand i férebyggande
syfte samt vid akut forandring av patientens hélsotillstand. Sjukskdterskan ansvarar for att utfora
medicinska behandlingar och atgarder som ansvarig ldkare ordinerar och som faller inom ramen fér
sjukskoterskans kompetens.

Sjukskoterskan ansvarar for att systematiskt leda, prioritera, férdela och samordna
omvardnadsarbetet utifran patientens behov i teamet, utifran medarbetarnas olika kompetens samt
basta tillgangliga kunskap.

Sjukskoterskan utvarderar dven teamets insatser och verkar for att bedriva patientfokuserad
omvardnad pa ett patientsakert, kvalitets- och kostnadsmedvetet satt.

Sjukskoterskan ingar i den lokala ledningsgruppen fér samverkan med verksamhetschefen ar en
framgangsfaktor och en férutsattning for en saker verksamhet.



Sjukskoterskan ar ansvarig for att folja lokala rutiner samt MAS riktlinjer for hdlso- och sjukvard.

Fysioterapeut och Arbetsterapeut

Rehabpersonal som fysioterapeut och arbetsterapeut ansvarar for att framja ett rehabiliterande
forhallningssatt. Ett rehabiliterande forhallningssatt ar det som stéder den aldres funktionsformaga
och syftar till att utféra arbete pa ett sadant satt att personalen inte tar 6ver de férmagor som den
enskilde har, utan tillvaratar personens egna resurser och aktivt stodjer i vardagssituationer. Den
utfors av all personal.

Ett generellt arbetssatt ska bendamnas hdlsofrdmjande, for att inte forvaxlas med specifik
rehabilitering.

Specifik rehabilitering innebar riktad bedémning, traning och utbildning som utférs av bland annat
arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut. Insatserna ar tidsbegransade och malinriktade, de
kan inte ersattas av ett generellt standigt pagdende arbetssatt.

Omsorgspersonal
Ansvarar for det praktiska arbetet kopplat till vard och omsorg for brukarna pa respektive
vaningsplan i samarbete med sjukskoterska.

Ar utsedda kontaktpersoner for en till tvd patienter vilket innebér ett utdkat ansvar i form av
narstaendekontakt, handling, egen tid mm.

Ansvarar for att uppratta samt félja upp genomférandeplanen tillsammans med patienten inom 14
dagar fran inflyttning. Medarbetare ska inom ramen for enhetens ledningssystem kontinuerligt
medverka i;

e Det systematiska kvalitetsarbetet genom att rapportera och delta i framtagande, utprovning
och vidareutveckling av rutiner och metoder.

e Risk- och hdndelsehantering.

e Uppfdljning av mal och resultat.

Omsorgspersonalen ansvarar for att folja lokala rutiner och rapportera eventuella hdndelser i
hdndelserapporteringssystemet Add.

Alla medarbetare har ansvar att ta emot synpunkter eller klagomal, som sedan utreds av
verksamhetschefen pa respektive verksamhet.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 §och 7kap.2§p 3
Samverkan sker i verksamhetens processer utifran patientens behov. Verksamhetens medarbetare
inom halso-sjukvard i samverkan med 6vriga medarbetare, ldkarorganisation och verksamhetschef



och MAS bade inom Attendo samt Stockholm stad har gemensamma arbetssatt och
uppféljningsmetoder for att sakerstalla patientsakerheten i verksamheten.

Processen géllande patient sker internt tvarprofessionellt, externt med vara kunder,
lakarorganisation och dven anhériga. Verksamheten har god samverkan externt och har under aret
genomfért samverkans moten med lakarorganisationen. Sabbatsbergsbyn har haft tva
samverkansmoten med lakarorganisationen under verksamhetsaret, ett med Attendos
kvalitetsutvecklare och MAS och ett med ledningen pa Sabbatsbergsbyn.

Under det gangna aret har samverkan skett med stadens medicinskt ansvariga sjukskoterska bade
utefter resultat av inspektioner, avtals och verksamhetsuppféljningar samt uppféljning med fokus pa
HSL och dven med fokus pa och planering av aterlamnandet av verksamheten till kommunens regi.
Intern kvalitetsrevision har genomforts med godkant resultat.

Patientsdkerhetsarbete handlar om att forebygga att vardskador eller risker for vardskador ska
intraffa. Risk for allvarlig vardskada eller allvarlig vardskada anmals till IVO som en Lex Maria
anmalan.

Patientsdkerhetsarbetet har varit i fokus under aret for att aterlamna verksamheten till kommunen
med hog patientsakerhet. Arbete och uppféljning har skett fortlépande likval som kontinuerliga
avstamningar med MAS och MAR fran Stockholms stad.

Néarstaendes delaktighet har av stor betydelse detta lyfts genom personliga samtal, narvarande
chefskap, tata dialoger med ansvariga sjukskoterskor, omsorgspersonal och ansvarig lakare.

Informationssdkerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Vid inskrivning av en patient pa enheten kontrolleras personuppgifter genom ID-kontroll. Patienten
informeras om ratt till delaktighet i sin vard. Med hjalp av en checklista med information om
rattigheterna sdkerstaller enheten att ingen information gloms. Enheten informerar ocksa anhériga
om deras rattigheter till delaktighet. Pa enheten anvands en blankett for paskrift dar samtycke
inhdamtas for utbyte av sekretessbelagd information om patienten med socialtjanst och annan halso-
och sjukvardsverksamhet samt registrering i nationella kvalitetsregister.

Verksamhetschef ansvarar for att gora en behov- och riskanalys infor behérighetsgivning rérande
atkomst till journalsystem for verksamhetens medarbetare. Verksamhetschef ska ocksa ta fram
rutiner for andring, borttagning och regelbunden uppféljning av behorighet for att sdkerstalla att
dessa ar riktiga och aktuella.

Verksamhetschef ansvarar for att utfora loggkontroller i digitala journalsystem en gang per kvartal
for att sdkerstalla patientsakerheten och informationssakerheten i verksamheten.

Stralskydd

SSMFS 2018:5 3 kap. 13 §
Ej relevant for aktuell verksamhet



En god sakerhetskultur

En grundldggande forutsattning for en sdker vard ar en god sdkerhetskultur.
Enheten har ett kvalitetsledningssystem med rutiner som ar uppréattade utifran

de olika processomraden som finns. Arlig internrevision genomfors genom att f\m
. . . o S b 4
enhetens rutiner granskas, kontroll om checklistor &r ifyllda s& som de ska \ i ;

samt intervjuer av medarbetare. Enheten utfor egenkontroll dar efterlevnad av
rutiner ses 6ver och narkotika kontrollrdknas. Alla anstéllda pa enheten har
tillgang till rutinerna dygnets alla timmar.

Attendo har ett digitalt handelserapporterings system, ADD som alla medarbetare pa enheten har
inloggning till. Har rapporteras hdandelser som har skett och risker som noterats. Hindelserna som
har rapporterats gar direkt till verksamhetschef for en forsta bedémning om allvarlighetsgrad och
utredning. Nar verksamhetschef har utredd handelsen, ofta i samverkan med omvardnadsteamet,
avslutas den och da kan kvalitetssamordnare se hindelsen i flédet. Om verksamhetschef bedomer
att nagon inrapporterad handelse behdver en mer omfattande utredning startar verksamhetschef en
allvarlig hdandelse i ADD. Dialog fors i detta lage med kvalitetsutvecklare fran Attendos
stodfunktioner.

Verksamhetschef rapporterar in riskanalyser i ADD och medarbetare kan sjalva rapportera in risker i
ADD. Riskanalyser genomfors av verksamhetschef minst en gang per kvartal och riskbedémning pa
individuell patientnivad genomfors av ansvarig sjukskoterska vid inskrivning och darefter minst en
gang var sjatte manad.

Attendo vill vara en larande organisation. Det medfor att enhetens handelsehantering ska syfta till
att identifiera orsaksomraden och utifran dessa skapa atgarder till identifierat orsaksomrade. For att
alla medarbetare ska fa kinnedom om inrapporterade hiandelser, orsaksomraden samt atgarder halls
en gang per manad ett kvalitetsmote. | motet diskuteras handelser och risker pa aggregerad niva och
man diskuterar forebyggande atgarder i verksamheten. Tidigare risker och atgarder foljs upp i
nastkommande mote och protokollférs. Protokoll rapporteras 1 g/man in i systemet Add.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard ar att det finns tillrackligt
med personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att
utfora sitt arbete.

\‘ . ld
¥
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Adekvat

. . . . . . kunskap och
Attendo Talents finns som ett led i att vara en larande organisation och framja kompefens

kunskapsutveckling. Har finns digitala utbildningar som inte krdver nagon féranmalan. Alla
medarbetare har en egen personlig inloggning och de kan sjdlva valja vilka utbildningar de vill
genomfdra utifran de omraden som de behover mer kunskap i. Verksamhetschef kan gora
utbildningar obligatoriska i Attendo Talents. Det kan vara nédvandigt innan medarbetare tilldelas
ombudsfunktioner. Syftet med ombudsfunktioner &r att alla avdelningar ska ha personal som har lite
mer kunskap i specifika omraden.



Fysiska utbildningar halls centralt och regionalt inom Attendo och vander sig till alla kategorier
medarbetare for relevanta utbildningar och natverkstraffar.

Medarbetarna har ocksa tillgang till Stockholm stads utbildningsinsatser som riktar sig till
medarbetare inom dldreomsorgen.

Enheten foljer skallkrav vad géller utbildningsgrad och antalet medarbetare i tjanst dygnets alla
timmar. Enheten har ett digitalt schemaldggningssystem, Medvind. Har finns schema for alla
anstallda pa enheten. Genom att medarbetare stamplar in nar arbetspasset borjar samt stampla ut
nar arbetspasset slutar sakerstalls personalens narvaro. Medarbetare kan ocksa kontrollera att deras
tider registreras som de ska i systemet genom deras personliga inloggning.

| syfte att sdkerstélla att patientens insatser som bistandsenheten har beviljat samt att insatserna
genomfors utifran ett personcentrerat tank finns det digitala planeringsverktyget Epsilon. Varje
patient har en egen slinga i Epsilon. | den slingan finns arbetsuppgifter som personal ska utfora.
Slingan foljer de insatser som finns i genomforandeplanen och fran HSL dokumentation. | Epsilon far
personalen vetskap om vad och néar de olika arbetsuppgifterna ska utforas.

Enheten har varje manad arbetsplatstraff, APT. Har far alla medarbetare som vill narvara.
Verksamhetschef informerar om kommande utmaningar, nyheter, resultat, utbildningar som ar
genomforda samt presenterar kommande utbildningar. Information om arbetsmiljoarbetet samt
information om granskningar som har genomforts. Verksamhetschef informerar ocksd om ekonomi
och om det ar nagra planerade forandringar pa enheten. De olika ombudsfunktionerna har mojlighet
att framfora information fran natverkstraffar eller om det dr nagon ny kunskap som behdéver laras ut.
APT protokoll skrivs sa att medarbetare som inte har narvarat kan fa kinnedom om vad som tagits
upp pa motet.

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Enheten arbetar aktivt for att inkludera patienter och anhoriga i

patientsdkerhetsarbetet och géra dem delaktiga i den man de sjalva dnskar.

Patienterna som bor pa enheten erbjuds vardplanering inom fjorton dagar fran det att patienten har
flyttat in. Har deltar patient, (ndrstaende om patient sa dnskar), omvardnadsansvarig sjukskoterska
och kontaktperson. Vid behov deltar lakare som annars ocksa har ett inskrivningssamtal med patient.
Darefter erbjuds vardplanering minst en gang per ar. Om patienten samtycker bjuds dven anhdriga in
till vardplaneringen. Syftet med vardplaneringen &r att ge patient och anhoériga mojlighet att traffa
vard- och omsorgsteamet och stimulera delaktighet i patientens vard och omsorg.

Med hjalp av en checklista for delaktighet sdkerstaller sjukskoterska att anhoriga far information om
deras rattigheter till delaktighet. Sjukskoterska gor en individuell avstdmning med anhorig om vad de
vill bli informerade om och hur ofta de vill ha information. Anhdriga och patienter blir informerade
om vart de kan framfora sina synpunkter och hur enheten sedan arbetar med synpunkterna.



Enhetens medarbetare ar lyhord for patienternas egna 6nskemal och 6nskemalen tillgodoses i
majligaste man. Synpunkter som ldamnas hérsammas och atgardas omgaende i den man det gar.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10§
Vardgivaren ska utiva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som krips for att virdgivaren

ska kunna sikra verksambetens kvalitet.

Enhetens strategi for att arbeta objektivt med patientsdkerhet ar att aktivt arbeta med och inom
kvalitetsregister som Senior Alert, vilket anvands for att kategorisera halsorisker hos patienterna
utifran sjukskoterska eller rehabpersonalens riskbedémning. BPSD anvénds for att kartlagga och
kategorisera beteendestdrningar och utatagerande symtom vid demenssjukdom. Registrering och
kartlaggning av individen gors for att ta fram en individuell bem&tandeplan for att forebygga eller
lindra BPSD symtom genom att medarbetarna lar sig korrekt bemdtande utifran patientens behov.
Enheten anvander Palliativa registret som ett satt att utvirdera arbetet med den palliativa varden fér
att hitta vilka kvalitetsindikatorer som enheten behdver arbeta mer intensivt med. Varje kvartal gar
man igenom resultatet pa sjukskoterskenotet for att se uppnadda resultat och rapporterar till intern
MAS.

Ett fortl6pande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, ar en viktig grund for ett framgangsrikt patientsdkerhetsarbete. PDSA-hjulet ar
ett exempel pa en bra modell fér utveckling och problemldsning. Under rubriken Agera for saker vard
kan arbetsprocessen for ett systematiskt kvalitets- och patientsakerhetsarbete anvandas genom att
folja nedanstaende fyra steg:

Identifiering

Analys

Atgarder

Uppfdljning av atgard

PwWNPR

Palliativa registret

Mal: Att samtliga avlidna registreras i palliativa registret.

Resultat: Malet ar uppfyllt for 2023.

Analys av resultat: Samtliga dodsfall har registrerats i registret, vilket ar relaterat till 6kad kunskap
om vikten utav att registrera i registret samt att samtliga sjukskoterskor har haft behorighet till
Palliativa registret.
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Senior Alert

Mal: Minst 90% av de som bor pa enheten ska vara riskbedémda i Senior Alert, ha atgarder samt
regelbundna uppfoljningar.

Resultat: Malet ar uppfyllt for 2023.

Analys av resultat: Enheten arbete med Senior Alert har tydliggjorts med registreringar och
uppfoéljningar i registret. Checklistor med bokningar av riskbedémning och uppféljning har sakerstallt
att arbetet i Senior Alert har varit fortsatt aktivt fram till och med september 2023.

Dokumentation

Mal: Ej godkand HSL-dokumentation, resultatet visar pa 80% i juni 2023.

Resultat: Malet ar inte uppfyllt for 2023.

Analys av resultat: Verksamheten har haft flertalet nyanstallda sjukskoterskor

som tidigare inte dokumenterat i journalsystemet Vodok och inte haft tillrackliga kunskaper, vilket
har paverkat resultatet negativt. Stéd i verksamheten har dock funnits av HSL-ansvarig chef.

Halsostatus

Mal: Minst 90% av alla patienter ska ha aktuell halsostatus samt genomférda och uppdaterade
riskbedomningar med eventuella halsoplaner.

Resultat: Malet ar inte uppfyllt for 2023, bedomda funktionstillstdnd enligt ICF &r genomforda, dock
kan dokumentation av halsoplaner som kopplas till riskbedomningar forbattras.

Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL ’ ]
2010:659 3 kap. 3 § Sphriogom,

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskader 6kar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit

24
det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for ‘

patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

Har varden varit sdker

Under 2023 har Sabbatsbergsbyn arbetat med de brister som identifierats 2022. En handlingsplan
togs fram utifran identifierade risker och uppfoljning har skett kontinuerligt under aret. Flertalet
brister ar atgardade, dock ar inte 6nskat resultat uppnatt avseende dokumentationen da
verksamheten haft flertalet nyanstéllda sjukskdterskor som har behdvt introduktion i verksamheten,
men aven i sjukskoterskans arbete i dldreomsorg.

Tva ordinarie sjukskoterskor har gatt utbildning pa palliativt kunskapscentrum (PKC) samt deltagit i
PKC-dagarna. Vidare har palliativa ombud pa verksamheten deltagit i palliativa ombudstraffar med
stadens MAS. Samtliga patienter om avlidit i verksamheten ar registrerade i palliativa registret och
verksamheten har pa de flesta palliativa kvalitetsindikatorerna forbattrat sitt varde under aret och
uppnatt malen fér 2023.
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2023

Spindeldiagram o6ver kvalitetsindikatorer

Period 2023-01 - 2023-09

Mansklig narvaro i dédsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

®
. -
50
. " 25 Ord. inj stark opioid vid
Utan trycksar (kategori 2-4) )
Utan trycksar (kategori 2-4 p. ®  smartgenombrott
0
o
® 0rd. inj dngestdampande
vid behoy
®
Smiartskattats sista levnadsveckan
® Malvarde Resultat

2022

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2022-02 - 2023-02

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvirde Resultat

Lex Sarah + Lex Maria

Ett aktivt arbete med att dokumentera avvikelser ar en grundbult i vart kvalitetsarbete. Genom att vi
ar noga med att rapportera alla avviker internt skapas forutsattningar for larande och darmed
minskar risken for att problem upprepar sig. IVO har vid flera tillfdllen papekat vikten av att driva ett
aktivt arbete med att rapportera och systematisk folja upp avvikelser.

Allvarliga handelse som utretts under 2023 &r 1st utifran Lex Sarah och 1 utifran Lex Maria. Ingen
anmalan ar gjord till IVO under 2023.

QUSTA

Ingen QUSTA-uppfoljning genomfordes under 2023 da stadens MAS genomforde Qusta-uppfoljning i
november 2022 utan anmaérkning och dven med darfor att verksamheten skulle aterga till stadens

regi under 2023.

Extern ldkemedelsgranskning fran Apoteket AB
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Apoteksgranskning genomford 2023-05-22 dar den sammanfattande bedomningen var att den lokala
rutinen var val utformad, men hade behov av vissa justeringar for att tydliggora gallande rutin. Det
framkom dven att arbetet med signeringslistor for lakemedelsadministrering hade behov av att
fortydligas. Det ar viktig att lagar, foreskrifter och MAS 6vergripande rutiner och lokala
kvalitetsdokument ar val kanda och efterfoljs, en forutsattning for att ett patientsakert arbete ska
kunna bedrivas. Samtliga patalade forslag pa justeringar fran Apoteket atgardades omgaende
dagarna efter granskningen.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdakerhetsarbete som en naturlig del
Tillfsrlitliga och sékra

av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven sysiem och processer
pa patientsdkerhet bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks i *

patientsdkerheten. | I

Enheten foljer forekomsten av vardrelaterade infektioner hos de patienter som bor pa enheten.
Sammanstallning gors en gang per manad via Attendos egen mall. MAS i Attendo begér kvartalsvis
att se enhetens sammanstallning.

| samarbete med ldkarorganisationen genomfors lakemedelsgenomgangar for varje patient en gang
per ar eller oftare om behov uppstar. Sjukskoterska bistar Idkare med att skatta symtom, ta langd och
vikt samt ta blodprover som &ar relevanta infor ldkemedelsgenomgangen. Ansvarig ldkare ansvarar for
att gora en undersokning av patienten samt ta stallning till Iakemedelsatgarder utifran de diagnoser
och symtom som patienten har.

Kontinuerliga egenkontroller har genomforts avseende basal hygien. Resultatet visar god féljsamhet
— men ett forbattringsomrade som identifierats ar att anvanda handdesinfektion infér, mellan och
efter varje arbetsmoment.

Sdaker vard har och nu

Riskhantering 3
Stiker vérd

. hér och nu
SOSFS 2011:9,5kap. 18§, 7kap.2§p 4 m
Enhetens sjukskoterskor arbetar med riskbedémningar i Senior Alert och

ordinerar relevanta atgarder utifran de risker som identifieras. Riskbedémning

genomfors inom 14 dagar fran det att patienten flyttat in pa enheten och sedan var sjatte manad.
Uppfoéljning av riskbedomning sker var tredje manad eller oftare beroende pa om atgarderna
behover foljas upp oftare.
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Om till exempel fallrisk har identifierats, anvands Attendos riskmatris. Sjukskoterska skattar da
sannolikhet och allvarlighetsgrad

enligt féljande bild. For att Allvarlighetsgrad

skattningen ska bli objektiv och

Katastrofal (4) Betydande (3)  Mattlig (2) Mindre (1)
korrekt finns instruktioner och

. . . . . .g Mycket stor (4) 16 12 8 4
forklaringar till de olika rubrikerna. E
% TERgT 2 £ stor(3) 12 9 6 3
Om poangen ar hog halls en 3
fallkonferens om den patienten i 5 Liten (2) 8 6 4 2
teamet for att sdkerstalla att £ wycetlien() . 3 2 .
w

skyddsatgarder och
skadepreventionen ar tillracklig. Riskanalyser for enskild patient folj upp i team-mdten och
dokumenteras i HSL-journal.

Ar 2023 har verksamheten arbetat vidare lakemedelshantering, som var ett av de omraden dar
behov av utveckling identifierats under foregdende verksamhetsar. For att sdkra
lakemedelshanteringen har foljande atgarder genererat i ett positivt resultat:

e Kontinuitet i SSK-gruppen

e Kontrollrdkning av narkotika varje vecka

e Strukturerat upp signeringslistorna i nya parmar i lakemedelsskapen

e HSL-ansvarig chef som kontinuerligt foljt upp lakemedelshanteringen, samt fungerat som ett
kunskapsstod for sjukskoterskorna

Risker som identifierats:

e Uppratta kontinuitet med hog sjukfranvaro och manga vakanser.
e Svarigheter att rekrytera sjukskoterskor med ratt kompetens och erfarenheter
e Sdkerstalla informationséverféringen vid anvéandande av inhyrd personal

Starka analys, larande och utveckling

Verksamheten registrerar symptom vid demens via BPSD med hjalp av BPSD-
registret som ar ett nationellt kvalitetsregister. Syfte och mal med BPSD-
registret ar att genom multiprofessionella vardatgarder

minska beteendemassiga och psykiska symtom (BPSD) och darigenom minska
lidandet och Oka livskvaliteten for personen med demenssjukdom. Da
verksamheten from oktober skulle aterga till stadens regi har verksamheten

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

il
«F

under 2023 inte registrerat nya patienter i systemet utan fokuserat pa att félja upp redan
registrerade patienter for att erhalla fullstandiga registreringar och darefter arbetat for att avsluta
registret i verksamheten pa ett sdkert satt. Verksamheten har fortsatt med team-méten dar
multiprofessionella vardatgarder diskuterats och vidtagits oavsett registreringar i registret.

Epsilon ar ett IT-baserat planeringssystem som tacker alla delar i enheten fran planering och

schemalaggning till genomférande och uppféljning. Epsilon gor det mojligt att planera, félja upp och
anpassa omsorgen. Darmed skapas trygghet och kvalitet i omvardnaden. Alla insatser som beskrivs i
genomférandeplanen utefter 6nskemal och behov laggs darefter in i planeringen i Epsilon. Enheten
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ser detta som en kvalitetssakring. Allt ifran omvardnad till olika aktiviteter planeras och registreras.
Om en aktivitet inte skulle utféras kommer medarbetarna se detta i mobilen och paminnas.
Forenklar alla mojligheter att folja upp att bedomda insatser tex ldkemedelshantering genomfors pa
tid.

Avvikelser/Handelserapporter

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 5§, 7kap.2§p 5
Enligt Patientsakerhetslagen ar var och en som tillhor halso- och sjukvardspersonalen skyldig att
rapportera varje forekommande fall av handelse. Rapporteringen sker till den person som
vardgivaren utsett till att ta emot sadana rapporter.

Verksamhetschef har det 6vergripande ansvaret for att det finns kvalitetssystem, att dessa ar kdnda
av medarbetarna, samt att man systematiskt arbetar med att sdkra, folja upp och utveckla kvaliteten
pa enheten. | ansvaret ingar ocksa att se till att handelserna diskuteras och aterkopplas pa
arbetsplatstraffar.

Kvalitetssamordnaren har ansvar for att nya medarbetare far introduktion i kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare har skyldighet att rapportera hdndelser i vart digitala system for
héndelserapportering — Attendo Add.

Avvikelser gallande HSL under 2023 néar det géller lakemedelshantering har framst avsett missade
signeringar samt att medarbetare glomt ge medicin. Mdjliga orsaker kan vara att man inte signerar
och ger vid samma tillfalle eller svarigheter med att tolka signeringslistan. Handelser uppréattade av
legitimerad personal avser framst kontrollrdkning av narkotika hos den enskilde patienten nar det
ldamnas ut som vidbehovsmedicin.

Handelser avseende MTP avser framst felaktig hantering (ex felvanda komfortdynor), férsening av
bestdllningar samt hjalpmedel som inte fungerar.

Rapporteringen géllande trycksar dr en egen kategori i systemet, vilket det inte var under féregaende
verksamhetsar. Totalt har 2 st trycksar rapporterats in under 2023, samtliga har atgardats och
avslutats.

Klagomadl och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap.3§,3a§0och6§, 7kap.2§p 6
En systematisk hantering av synpunkter och klagomal ar en forutsattning for forandring, utveckling
och forbattring av verksamheten. Det ar darfor verksamheten regelbundet informerar berérda
personer och narstaende om vilka mojligheter som finns att framfdra synpunkter eller klagomal.

Pa Sabbatsbergsbyn anvands blanketten "Vi vill bli battre” som synlig och latt tillgénglig vid samtliga
entréer. Patienter och narstaende ska regelbundet informeras om blanketten och dess syfte.
Informationen om blanketten ldmnas for forsta gangen nar en ny person hélsas valkommen i
verksamheten. P3 blanketten kan berérd person skriva ner sina synpunkter, positiva och negativa.
Blanketten ldamnas/skickas till berérd verksamhetschef alternativt i brevladan.

Inkomna synpunkter och klagomal som ror patient ska dokumenteras i dennes journal och
rapporteras som en hindelse i Add (Handelserapport) som Synpunkter/férbattringsforslag eller
Synpunkter/klagomal, och ingar pa sa satt i verksamhetens hiandelsehantering.
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Det ar viktigt att fragor besvaras av ratt person med ratt kompetens. Fragor som rér bistand/insatser
hénvisas till myndighetens tjansteman. Fragor som ror ordination och behandling hanvisas till
patientansvarig lakare eller sjukskoterska. Klagomal som inkommer via kund ska alltid omgaende
meddelas till regionchef och regional kvalitetsutvecklare som gér en bedémning om fortsatt
hantering och om det ska betraktas som en allvarlig handelse.

Under 2023 inkom ett klagomal pa vistelse pa Sabbatsbergsbyn fran patientndmnden. Klagomalet
inkom efter att verksamheten hade atergatt till stadens regi. Attendo besvarade och samtliga
patalade punkter till patientnamnden som avslutade drendet.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Enheten har under 2023 att fortsatta arbetet med att kvalitetssdkra varden pa 5
enheten genom arbetsstrukturen med egenkontroller, internrevision, O et
hdndelsehantering, riskanalyser, externa granskningar samt aktivt arbete med %f;
olika kvalitetsregister. Enheten bedémer att metoden ar framgangsrik da o=
varden som bedrivs pa enheten dr patientsdker. -

For att uppratthalla patientsakerheten kommer enheten under 2023 fortsatta det aktiva arbetet med
kompetensutveckling via utbildningar i Attendo Talents samt andra digitala utbildningar som erbjuds
fran regionen och kommunen. Verksamheten atergar till kommunens regi 2023-10-01 och ett
overgripande mal &r att verksamheten ska fortga och inte avstanna i utvecklingsarbetet samt att
patienterna i sa hog utstrackning som mojligt inte ska paverkas av atergangen.

Verksamheten kommer fortsatta arbeta med:
o  Forflyttningsutbildning for sdkra forflyttningar for bade patienter och personal.
e Kompetensutveckling av rehab-personal vad galler olika fallférebyggande projekt inom lanet
och Socialstyrelsen.
e Kompetensutveckling gallande férebyggande decubitusmadrasser for en mer
personcentrerad forskrivning av madrasser.
e Utbildning i dokumentation

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR for Hdlso-sjukvardsarbetet for
2024

Da verksamheten atergar till kommunal regi from 2023-10-01 finns inga mal fér verksamhetsaret
2024,
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