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SAMMANFATTNING

Stora delar av aret 2021 har praglats av ett begrdansningsarbete av smittspridning, smittsparning och
vaccinationer. Manga planerade atgarder i form av utbildningar och dylikt har stéllts in eller skjutits
upp pa grund av radande restriktioner.

Sabbatsbergsbyn ar ett stort SABO med 106 platser férdelade pa 3 fastigheter. Klockhuset,
Johanneshuset och Adolf Fredrikhuset. Den dominante inriktningen dr demensvard men aven en ett
mindre antal somatiska platser finns i verksamheten. Drivs pa entreprenad av Attendo AB

Att manga planerade atgarder inte genomforts har naturligtvis medfért att verksamheten inte
uppfyllt samtliga uppsatta mal for 2021. Det som framkommer av patientsiakerhetsberattelsen ar att
verksamheten framst brister i sin dokumentation samt informationsdéverforing. De kansligaste
tidpunkterna ar nar en patient skrivs in samt i anslutning till vard i livet slutskede.

De atgarder som gatt att genomféra enligt handlingsplaner som fanns for 2021 &r genomforda sa
2022 kommer stort fokus ligga pa uppfoljningar for att sdkerstélla att atgarderna fatt effekt.

En arsplanering med faststallda datum for méten och uppfoljningar finns fér 2022.

Ny lakarorganisation (Familjeldakarna) ar pa plats fran 15 april 2022.

MAL for Halso-sjukvardsarbetet for 2022

e 90% vid granskning av Hsl-dokumentation genomford av Attendos MAS

e 90% Halsostatus dokumenteras vid inskrivning och gar att folja i journal. Kontrolleras vid
granskning av Hsl-dokumentation genomférd av Attendos MAS.

e Hilsobeddomning planer for identifierade problemomraden/ risker for I16pande HSL-
dokumentation gallande
-Fallrisk
-Risk for undernaring
-Risk for trycksar
-Risk for bristande munhalsa

e Forbattra den palliativa varden géllande narvaro vid dédsogonblicket samt dokumentation av
brytpunktssamtal. Foljs upp kvartalsvis genom spindeln.

e 90% dokumentation om genomfért brytpunktsamtal i journal av ldkare och/eller
sjukskoterska. Kontrolleras vid granskning av Hsl-dokumentation genomford av Attendos
MAS.

e Minska antalet fall som lett till skada eller sjukhusvistelse.

e (Oka antalet registreringar samt uppféljningar i BPSD.

e Hygienronder 1g/kvartal enligt Attendos mall fér hygienrond



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

En grundldaggande forutsattning for en sdker vard ar en engagerad och ,,'jﬁ;i;?,;‘iﬂg
kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer. ™
Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

De 6vergripande malen fér 2021 har varit féljande:

- att bli godkdnd i HSL-dokumentationen, ett resultat pa > 90 % i Attendos Egenkontroll. Sker
genom utbildningsinsatser, regelbundna granskningar och — uppféljningar

- attregistrera 98 % av alla riskbedémningar i Senior Alert for att kunna se ménster kring risker
och arbetssatt samt 6ka engagemanget i teamet genom utbildningsinsatser och aktivt arbete

- att fortsatta registrera i BPSD-registret for att 6ka kvaliteten inom demensvarden

- att 98 % av alla patienter ska ha aktuell hdlsostatus samt genomférda och uppdaterade
riskbedomningar med eventuella halsoplaner

- Komplett infektionsregistrering

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

MAS

Sabbatsbergsbyn bedrivs pa entreprenad och foljer de riktlinjer Norrmalms MAS upprattat utifran
géllande forfattningar, lagar och forordningar samt basta tillgdngliga 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 samverkar med
verksamhetens lakarorganisation, Sabbatsbergsgeriatriken som under 2022 kommer att bytas mot
annan lakarorganisation -Familjeldkarna.

Verksamhetschef

Verksamhetschef har ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet i verksamheten enligt

SOSFS 2011:9. Ska ha kdannedom 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 féljer de lagar och férordningar: Exempel
pa detta ar enligt patientsdkerhetslagen 2010.659 9-10§ och SOSFS 2011:9, SOSFS 2007:19, SOSFS
2008:1

e Faststélla principerna for verksamhetens ledning, tydliggéra verksamhetens systematiska
ledningssystem for kvalitet/sikerhet sa medarbetare, patienter, narstaende 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 fortlépande kvalitetsarbete, tillsammans med
medarbetarna och kvalitetsgruppen utvardera, riskbedéma, analysera och forbattra
verksamhetens kvalitetsarbete som fokuserar pa siakerhet for den ens

e Setill att manadsstatistik Over patientsakerhetsfragor 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 sakerstalla att de foljs.

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 kvalitetsmoéte. Kvalitetssamordnaren
sammankallar till kvalitetsméte.

Kvalitetsombud

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

Sjukskoterska

Inom sjukskoterskans ansvarsomrade ligger att gora bedomningar av patienternas tillstand i
forebyggande syfte och néar sa behovs. Det &r sjukskoterskans ansvar att utféra de behandlingar som
lakaren ordinerat och som faller inom ramen for sjukskoterskans kompetens.

Sjukskoterskan har ansvar att utifran patientens behov systematiskt leda, prioritera, fordela och
samordna omvardnadsarbetet i teamet utifran medarbetarnas olika kompetens samt bésta

tillgangliga kunskap.

Sjukskoterskan utvarderar daven teamets insatser och verkar for att bedriva patientfokuserad
omvardnad pa ett patientsdkert, 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 halso- 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 utfora arbete pa ett sadant satt att personalen inte tar over de férmagor som den
enskilde har, utan tillvaratar personens egna resurser och aktivt stodjer i vardagssituationer. Den
utférs av all personal.

Ett generellt arbetssatt ska benamnas 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 pagaende arbetssatt.

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

Ar utsedda kontaktpersoner fér en till tva patienter vilket innebar 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 hiandelser i
handelserapporteringssystemet 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 7 kap.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
uppfoljningsmetoder for att sakerstalla patientsakerheten i verksamheten.



Processen géllande patient sker internt tvarprofessionellt, externt med vara kunder,
lakarorganisation och dven anhdoriga. Verksamheten har god samverkan externt och har under aret
genomfort samverkans moéten med lakarorganisationen.

Under det gangna aret har samverkan skett med stadens medicinskt ansvariga sjukskoterska bade
utefter resultat av oanmalda inspektioner, avtals och verksamhetsuppféljningar samt uppfoljning
med focus pa HSL. Intern kvalitetsrevision har genomfort

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 — HSL handlingsplan upprattad. Arbete och
uppféljning har skett fortlépande.

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

Ny lakarorganisation (Familjeldkarna) ar pa plats fran 15 april 2022.

Informationssakerhet
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 sakerstaller enheten att ingen information gléms. Enheten informerar ocksa anhoriga
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 hélso-
och sjukvardsverksamhet samt registrering i nationella kvalitetsregister.

Verksamhetschef ansvarar for att géra 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 sakerstalla att
dessa ar riktiga och aktuella.

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

Stralskydd

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



En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god sdkerhetskultur.
Enheten har ett kvalitetsledningssystem med rutiner som ar upprattade utifran
de olika processomraden som finns. Arlig internrevision genomférs genom att
enhetens rutiner granskas, kontroll om checklistor ar ifyllda sa som de ska
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 hdndelserapporterings system, ADD som alla medarbetare pa enheten har
inloggning till. Har rapporteras handelser som har skett och risker som noterats. Handelserna som
har rapporterats gar direkt till verksamhetschef for en férsta bedémning om allvarlighetsgrad och
utredning. Nar verksamhetschef har utredd handelsen, ofta i samverkan med omvardnadsteamet,
avslutas den och da kan kvalitetssamordnare se hdandelsen i flodet. Om verksamhetschef bedomer
att nagon inrapporterad handelse behéver en mer omfattande utredning startar verksamhetschef en
allvarlig handelse i ADD. Dialog fors i detta lage med kvalitetsutvecklare Attendos Stab.

Verksamhetschef rapporterar in riskanalyser i ADD och medarbetare kan sjdlva rapportera in risker i
ADD. Riskanalyser genomfors av verksamhetschef minst en gang per kvartal och riskbedémning pa
individuell patientniva 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 handelser, orsaksomraden samt atgarder halls
en gang per manad ett kvalitetsmote. | motet diskuteras handelser och risker pa aggregerad niva och
man diskuterar férebyggande atgarder i verksamheten. Tidigare risker och atgarder foljs upp i
nastkommande méte och protokollférs. Protokoll rapporteras 1 g/man in i systemet Add.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt ‘
med personal som har adekvat kompetens och goda férutsattningar for att A S
utfora sitt arbete. v
Adekvat
kunskap och

. . .. . . . kompetens
Attendo Talents finns som ett led i att vara en larande organisation och framja Pete

kunskapsutveckling. Har finns digitala utbildningar som inte kraver nagon féranmalan. Alla
medarbetare har en egen personlig inloggning och de kan sjalva valja vilka utbildningar de vill
genomfoéra utifran de omraden som de behdver mer kunskap i. Verksamhetschef kan gora
utbildningar obligatoriska i Attendo Talents. Det kan vara nédvandigt innan medarbetare tilldelas
ombudsfunktioner. Syftet med ombudsfunktioner ar 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 galler 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 nér arbetspasset bérjar samt stampla ut
nar arbetspasset slutar sakerstélls personalens narvaro. Medarbetare kan ocksa kontrollera att deras
tider registreras som de ska i systemet genom deras personliga inloggning.

| syfte att sdkerstalla 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 genomférandeplanen och fran HSL dokumentation. | Epsilon far
personalen vetskap om vad och nér 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 ocksa om ekonomi
och om det ar nagra planerade férandringar pa enheten. De olika ombudsfunktionerna har mojlighet
att framféra information fran natverkstraffar eller om det ar nagon ny kunskap som behover laras ut.
APT protokoll skrivs sa att medarbetare som inte har nérvarat kan fa kinnedom om vad som tagits
upp pa motet.

Patienten som medskapare

Patienten

PSL 2010:659 3 kap. 4 § som mesl-

skapare

Enheten arbetar aktivt for att inkludera patienter och anhoriga i
patientsdkerhetsarbetet och géra dem delaktiga i den man de sjélva 6nskar.

Patienterna som bor pa enheten erbjuds vardplanering inom fjorton dagar fran det att patienten har
flyttat in. Har deltar patient, (ndrstdende om patient sa 6nskar), 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 anhdériga in
till vardplaneringen. Syftet med vardplaneringen &r att ge patient och anhériga 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 avstamning med anhoérig om vad de
vill bli informerade om och hur ofta de vill ha information. Anhoriga och patienter blir informerade
om vart de kan framféra sina synpunkter och hur enheten sedan arbetar med synpunkterna.
Enhetens medarbetare ar lyhérd for patienternas egna 6nskemal och 6nskemalen tillgodoses i
mojligaste man. Synpunkter som lamnas hérsammas och atgardas omgaende i den man det gar.



AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7§, 8§, 7kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som krévs
for att vardgivaren ska kunna séikra verksamhetens kvalitet.

Enhetens strategi for att arbeta objektivt med patientsdkerhet ar att enheten aktivt arbetar med och
inom kvalitetsregister som Senior Alert anvands for att kategorisera halsorisker hos patienterna
utifran sjukskoterska eller rehabpersonalens riskbedémning. BPSD anvands for att kartlagga och
kategorisera beteendestorningar och utatagerande symtom vid demenssjukdom. Registrering och
kartlaggning av individen gors for att ta fram en individuell bemétandeplan for att férebygga eller
lindra BPSD symtom genom att medarbetarna lar sig korrekt bemétande utifran patientens behov.
Enheten anvander Palliativa registret som ett satt att utvardera arbetet med den palliativa varden for
att hitta vilka kvalitetsindikatorer som enheten behover arbeta mer intensivt med. Varje kvartal gar
man igenom resultatet pa sjukskoterskendtet for att se uppnadda resultat och rapporterar till intern
MAS.

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

Identifiering

Analys

Atgirder

Uppfdljning av atgard

PwnNPE

Palliativa registret

Mal: Att samtliga avlidna registreras i palliativa registret.

Resultat: Malet ar inte uppfyllt for 2021.

Analys av resultat: Ett fatal dodsfall har ej registrerats i palliativa registret. Beror troligtvis pa
bristande informationséverforing samt att behérigheter till relevanta dokumentationssystem
fordroijts.

Atgard: Sakerstalla kontinuitet i SSK-gruppen samt att alla far tillgang till relevanta
dokumentationssystem sa snabbt som mojligt.

Uppfdljning av atgard: Foljs upp via spindeln var 3:e manad med Attendos MAS samt pa HSL-mote
dar man analyserar uppnadda resultat.
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Senior Alert

Mal: 98% av de som bor pa enheten ska vara riskbedémda i Senior Alert, ha atgarder samt
regelbundna uppfdljningar.

Resultat: Malet ar inte uppfyllt for 2021.

Analys av resultat: Enheten arbete med Senior Alert har férbattrats sedan Q3. Checklistor och
implementerade rutiner sakerstaller att arbetet i Senior Alert fortsatter vara aktivt.

Atgiard: Sjukskoterskorna ska fortsatta arbeta aktivt med Senior Alert for att tidigt upptacka risker for
ohélsa i munnen, risk for undernaring, risk for fall, risk for trycksar samt risk for blasdysfunktion.
Utifran upptéackta risker ska sjukskoterskorna arbeta aktivt med atgarder och uppféljning av atgarder.
Uppfdljning av atgard: Foljs upp en gang i kvartalet pa HSL mote med hjélp av statistik fran registret
Senior Alert. Vid dokumentationsgranskning sakerstalls att omraden med identifierade risker har
hilsoplaner med resultat, atgarder och uppféljning.

Dokumentation

Mal: Godkand i HSL-dokumentationen, ett resultat pa > 90 % i Attendos egenkontroll.

Resultat: Malet ar uppfyllt for 2021.

Analys av resultat: Verksamhetens resultat for dokumentation uppnaddes precis med ett resultat pa
90%. Det som behdver utvecklas ar halsostatus samt uppdateringar av riskbedémningar dvs det lite
mer systematiska arbetet.

Atgird: Utbildning i dokumentation planerat tillsammans med Norrmalm under 2022.

Uppfdljning av atgard: Granskning av 10% av samtliga journaler manadsvis med fokus pa
halsoplaner.

Halsostatus

Mal: 98 % av alla patienter ska ha aktuell hadlsostatus samt genomférda och uppdaterade
riskbeddomningar med eventuella halsoplaner.

Resultat: Malet ar inte uppfyllt for 2021 da endast 50% uppfyllde malet for halsoplaner vid senaste
dokumentationsgranskningen. Resultatet for riskbedomningar lag mellan 90-100%.

Analys av resultat: Verksamheten behover forbattra den systematiska dokumentationen.

Atgird: Utbildning i dokumentation planerat tillsammans med Norrmalm under 2022.

Uppfoljning av atgard: Granskning av 10% av samtliga journaler manadsvis samt i samband med
intern verifiering.

BPSD

Mal: Fortsatta registrera i BPSD-registret for att 6ka kvaliteten inom demensvarden

Resultat: Malet gar ej att folja upp

Analys av resultat: Verksamheten har ej foljt upp arbetet under aret dven om registreringar utforts.
Atgird: Planering for méten under 2022.

Uppfdljning av atgard: Rapportering av registreringar manadsvis pa enhetsmote.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659
3kap.3§
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskader ékar

1

Oka kunskap om
intréiffade vardskador

b 24
Har varden varit saker

Under aret har Sabbatsbergsbyn varit en focus verksamhet utifran inkomna och uppmaéarksammade
klagomal externt under 2021 vilket lett till att verksamheten har genomgatt en omfattande
genomlysning bade internt och externt. En handlingsplan togs fram utifran identifierade risker och

kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit
det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for

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

har foljt upp kontinuerligt under aret. Vissa atgarder (som exempelvis utbildning dokumentation) har
fatt skjutas upp pa grund av radande riktlinjer, men manga av forbattringsomradena ar atgardade.

Spindeln:
Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2021-01 - 2022-01

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid

Utan trycksar (kategori 2-4) smartgenombrott

Ord. inj angestdam pande
vid behov

Dok. munhdlsobedomning
sista levnadsveckan

L J

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
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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 félja upp avvikelser.

Allvarliga handelse som utretts under 2021 &r 10 utifran Lex Sarah och 9 utifran Lex Maria. En
anmalan enligt Lex Maria ar gjord till IVO utifrdn inkomna synpunkter rérande kommunikationen runt
palliativ vard under varen 2020. Arendet &r avslutat hos IVO.

QUSTA

Egenkontroll med hjalp av Qusta har genomférts bade internt och tillsammans med stadsdelens
MAS. Foérbattringsomradena fran dessa har sammanstallt tillsammans med handlingsplanen fran
2020 for att fa helhetssyn. Bedomning ar att verksamheten utfor en god och séker hélso- och
sjukvard. Fortsatta utvecklingsomraden ar inkontinensomradet, bedémningar och dokumentation i
livets slut och fortsatta arbetamed strukturen for teamarbetet, vilket ar 6verensstaimmande med
tidigare fynd.

Extern lakemedelsgranskning fran Apoteket AB

Apoteksgranskning genomford 2021-01-28 dar den sammanfattande bedémningen var att
ldkemedelshantering pa boendet fungerar bra men kan bli mycket battre om nedan papekanden
beaktas. De lokala rutinerna ar mycket val utformade. Det ar viktig att lagar, foreskrifter och MAS
overgripande rutiner och lokala kvalitetsdokument ar val kdnda och efterféljs, en forutsattning for att
ett patientsikert arbete ska kunna bedrivas. Atgarderna foljdes upp 2021-12-18 utan anmaérkning.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdakerhetsarbete som en naturlig del
av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven o
pa patientsdkerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer starks & *

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 begar kvartalsvis
att se enhetens sammanstallning.

| samarbete med ldkarorganisationen genomfors lakemedelsgenomgangar for varje patient en gang
per ar eller oftare om behov uppstar. Sjukskoterska bistar lakare med att skatta symtom, ta langd och
vikt samt ta blodprover som &r relevanta infor lakemedelsgenomgangen. Ansvarig ldkare ansvarar for
att géra 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 for varje
arbetsmoment.
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Saker vard har och nu

Riskhantering
SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap.2§p 4

‘ Stiker vard .

hér och nu
it
Enhetens sjukskoterskor arbetar med riskbedomningar i Senior Alert och m
ordinerar relevanta dtgérder utifran de risker som identifieras. Riskbedomning
genomfors inom 14 dagar fran det att patienten flyttat in pé enheten och sedan var sjétte manad.
Uppfoljning av riskbeddmning sker var tredje manad eller oftare beroende p& om atgérderna behover
foljas upp oftare. T.ex. om risk for underndring uppticks och patienten har ett 1agt BMI behover
atgérder foljas upp oftare &n var tredje ménad.

Om t.ex. fallrisk identifieras anvinds Attendos riskmatris. Sjukskdterska skattar sannolikhet och
allvarlighetsgrad enligt foljande bild. For att skattningen ska bli objektiv och korrekt finns
instruktioner och forklaringar till

Allvarlighetsgrad
de olika rubrikerna. Om poéngen
4t hOg halls en fallkonferens om Katastrofal (4) Betydande (3)  Mattlig (2) Mindre (1)
den patienten i teamet for att Mycketstor (4 16 12 8 ¢
sékerstilla att skyddsétgarder och Sstor (3) 12 9 6 3

skadepreventionen ér tillricklig.

. ’ . . Lten (2) 8 6 4 2
Riskanalyser for enskild patient

Mycket liten (1) 4 3 2 1

Sannolikhet for intraffande

olj upp 1 team-moten och
dokumenteras i HSL-journal.

Ar 2021 har storre delen av arbetet kring riskanalyser handlat om den pagéende pandemin. Risker har
bedomts utifrén risk att smittan kommer in pa enheten och utifran det risker for smittspridning vél pa
enheten, dessa riskanalyser har hela tiden foljt nationella och regionala bestimmelser kring exempelvis
besoksforbud pa SABO. Riskanalyserna har ocksa handlat om riskerna med ovaccinerad personal,
tillgdng och hantering av skyddsutrustning samt utbildning. De atgirder som var framgéngsrika var:

e Vaccination av patienter och medarbetare har skett utan fordrojning

e Tillgéng till skyddsutrustning har varit och ar fortsatt mycket god

e Mojlighet till snabb provtagning

e Andrade arbetssitt och inarbetade rutiner via lirdomar frdn vag 1 och 2 av pandemin

Risker som identifierats:
o Svérigheter att uppratthalla kohortvard pa demensavdelningar samt ndr patienten har véldigt
lindriga symptom.
e  Uppritthalla kontinuitet med en hdg sjukfranvaro
o Sikerstilla informationsoverforingen vid anvéndande av inhyrd personal
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Starka analys, larande och utveckling

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

minska beteendemadssiga och psykiska symtom (BPSD) och darigenom minska ‘
lidandet och Oka livskvaliteten for personen med demenssjukdom. Méten och
registreringar har skett under 2021, men arbetet behover forbattras — -
systematiserats da manga motestider foll bort under féregaende ar. Under 2021 lades stort fokus pa

4

Stéirka analys,
larande och utveckling

I~
[

att utbilda administratorer och nu behdver enheten arbeta vidare med de systematiska
uppféljningarna. Plan med datum for registreringstillfallen och uppféljningar ar bokade for 2022.

Epsilon ar ett IT-baserat planeringssystem som tacker alla delar i enheten fran planering och
schemalaggning till genomférande och uppfoljning. Epsilon gor det majligt att planera, félja upp och
anpassa omsorgen. Darmed skapas trygghet och kvalitet i omvardnaden. Anvdandandet av Epsilon
under pandemin har medfort att patientens insatser lattare kunnat sakerstallas trots hog
sjukfranvaro. Alla insatser som beskrivs i genomforandeplanen utefter dnskemal och behov laggs
darefter in i planeringen i Epsilon. Enheten ser detta som en kvalitetssakring. Allt ifrdan 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.

Under 2021 har aterigen brister kring dokumentation identifierats. Planen for utbildning som fanns
for 2021 blev forskjuten till 2022 pa grund av sjukdom. Bristerna som identifierats avser framst den
systematiska dokumentationen i form av att kunna félja patientens halsostatus samt uppféljning av
halsoplaner samt riskbedomningar. Team-moten ar nu schemalagda for 2022 dar uppféljning och
dokumentation kring den enskilde sker. Rutin inférd dar dokumentationsgranskning ska genomféras
14 dagar efter det att patienten skrivits in. Utover det ska 10% av samtliga journaler granskas
manadsvis.

Avvikelser/Handelserapporter
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95 kap. 5§, 7kap.2§p 5

Enligt Patientsidkerhetslagen 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 sddana rapporter. Verksamheten har arbetat med att
fortydliga rapporteringsskyldigheten under 2021 vilket lett till fler avvikelser dn tidigare ar.

Verksamhetschef har det 6vergripande ansvaret for att det finns kvalitetssystem, att dessa
ar kanda av medarbetarna, samt att man systematiskt arbetar med att sdkra, f6lja upp och
utveckla kvaliteten pa enheten. I ansvaret ingér 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 hiandelser i vart digitala system for
handelserapportering — Attendo Add.
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Avvikelser gillande HSL under 2021 nar det galler lakemedelshantering har fraimst avsett
missade signeringar samt att medarbetare glomt ge medicin. Mojliga orsaker kan vara att
man inte signerar och ger vid samma tillfalle eller svarigheter med att tolka signeringslistan.
Héndelser upprittade av legitimerad personal avser frimst kontrollrdkning av narkotika hos
den enskilde patienten nar det lamnas ut som vidbehovsmedicin.

Hiandelser avseende MTP avser framst felaktig hantering (ex felvinda komfortdynor),
forsening av bestallningar samt hjalpmedel som inte fungerar.

Rapporteringen géllande trycksar behover forbattras da trycksar enligt granskning av
patientjournalerna uppstatt i hogre grad dn vad som rapporterats i Attendo Add. Har behover
det ske ett forbattringsarbete gillande vad som ska rapporteras och nar.

Sammanstillning av utvalda hindelseomraden avseende HSL med exempel pa identifierade

orsaker och atgirder.

Omrade Handelser

Identifierade

orsaker

Langsiktiga
atgarder

Uppfdljning Resultat

atgard

Fall Verksamheten har Toalettbesok Planera in tillsyn Fallprevention Kvartalsvis
arbetat effektivt med med toalettbesok Fallriskbedémning pa HSL-méte
att fanga upp efter maltid. Forbattrad
handelser avseende dokumentation
fall. Merparten av de
fall som rapporterats Behov av hjdlpmedel Forskrivning av
sker i patientens hjalpmedel.
lagenhet dar patienten
forsokt forflytta sig
sjalv.

Lakemedel | Bristande Medicin delas fel efter | Forbéattrad Forbattra Kvartalsvis
informationsoéverféring = utskrivning fran rapportering mellan = dokumentationen pa HSL-méte
ligger som grund for slutenvarden. pass Tydligare
manga av avvikelserna Uppdatera "att maotesstruktur
gallande HSL. Sakerstalla gora-listai Samverkan med

informationséverforing | samverkan med lakarorganisationen
vid anvandning av SSK | bemanningsforetag.
frdn bemanningen.

MTP Bestdllning av For fa SSK med Tydligare Folja upp pagaende Kvartalsvis

produkter forskrivningsratt organisation — arbete pa HSL-mote
ansvarsfordelning
motesstruktur

Trycksar Aningen okat antal SSK har prioriterat Handledning av Arsplanering HSL Kvartalsvis
trycksar vardhygien samt SSK. pa HSL-mote

anvandande av
skyddsutrustning i
handledning av
personal.

Omvardnad = Utebliven insats Tydlig halsostatus Kontroll av journal Forbattrad Kvartalsvis

saknas vid inskrivning 14 dagar efter dokumentation pa HSL-mote
inskrivning

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap.3§,3a8§och6§, 7kap.2§p 6
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En systematisk hantering av synpunkter och klagomal ar en forutsattning for forandring, utveckling
och forbattring av verksamheten. Det ar darfér verksamheten regelbundet informerar berérda
personer och narstaende om vilka mojligheter som finns att framfora synpunkter eller klagomal.

Pa Sabbatsbergsbyn anvands blanketten ”Vi vill bli battre” som synlig och latt tillganglig 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 vilkommen i
verksamheten. P3a blanketten kan berérd person skriva ner sina synpunkter, positiva och negativa.
Blanketten lamnas/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/forbattringsforslag eller
Synpunkter/klagomal, och ingar pa sa satt i verksamhetens hindelsehantering.

Det &r viktigt att fragor besvaras av ritt person med ritt kompetens. Fragor som ror bistand/insatser
hanvisas till myndighetens tjansteman. Fragor som rér 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.

2021 Analys av resultat Om-
fattning
Synpunkter = Effektiv 17 Storre delen av - Mal kring Vid varje Add
kommunikation synpunkterna som brytpunktssamtal.  tillfalle —
som ska leda till inkommit har rort foréandring
farre bristande -Sakerstalla —rond.
synpunkter och informationsoverféring = dokumentation +
klagomal information till
anhorig vid

forandrat tillstand.

3 av de klagomal som inkommit under 2021 har féranlett en utredning om allvarlig hidndelse.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Enheten kommer under 2022 att fortsatta arbetet med att kvalitetssakra 5

Oka riskmedvetenhet

varden pa enheten genom arbetsstrukturen med egenkontroller, och beredskap
internrevision, handelsehantering, riskanalyser, externa granskningar samt %”;
aktivt arbete med olika kvalitetsregister. Enheten bedémer att metoden ar o=
framgangsrik da varden som bedrivs pa enheten ar patientsaker. “

For att uppratthalla patientsakerheten kommer enheten under 2022 fortsatta det aktiva arbetet med
kompetensutveckling via utbildningar i Attendo Talents samt andra digitala utbildningar som erbjuds
fran regionen och kommunen. Pandemin har pagatt under lang tid vilket av flera olika anledningar
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har férsvarat genomforande av utbildningar i grupp med praktiskt larande fran bade utbildare men

ocksa av varandra.

All HSL-personal och samtliga chefer ska genomga socialstyrelsen utbildning for
Patientsakerhet under Q1-Q2

Forflyttningsutbildning for sdkra forflyttningar for bade patienter och personal.
Kompetensutveckling av rehab-personal vad géller olika fallférebyggande projekt inom lanet
och Socialstyrelsen.

Kompetensutveckling gillande forebyggande decubitusmadrasser for en mer
personcentrerad forskrivning av madrasser.

Fallprevention - 6kat teamarbete — fallkonferenser

T.I.M.E sarvardsprojektet-

Utbildning i dokumentation

Handledning i BPSD

Utbildningar i basal vardhygien kommer att fortga da framjandet av god hygien innebar bra
forutsattningar till Iagre smittspridning och genom det lagre vardtyngd
Inkontinensutbildning i samarbete med Attends for sjukskoterskor och inkontinensombud
for att uppratthalla sidkerhet, komfort och trygghetskansla for patienten.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR fér Hilso-sjukvardsarbetet
for 2022

90% vid granskning av Hsl-dokumentation genomford av Attendos MAS

90% Halsostatus dokumenteras vid inskrivning och gar att félja i journal. Kontrolleras vid
granskning av Hsl-dokumentation genomford av Attendos MAS.

Halsobedémning planer for identifierade problemomraden/ risker for I6pande HSL-
dokumentation gallande

-Fallrisk

-Risk for undernaring

-Risk for trycksar

-Risk for bristande munhalsa

Forbattra den palliativa varden géllande narvaro vid dédsogonblicket samt dokumentation av
brytpunktssamtal. Foljs upp kvartalsvis genom spindeln.

90% dokumentation om genomfort brytpunktsamtal i journal av lakare och/eller
sjukskoterska. Kontrolleras vid granskning av Hsl-dokumentation genomférd av Attendos
MAS.

Minska antalet fall som lett till skada eller sjukhusvistelse.

Oka antalet registreringar samt uppféljningar i BPSD.

Hygienronder 1g/kvartal enligt Attendos mall fér hygienrond
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