Abello

PALITLIG HEMTJANST

Kvalitet och Ledningssystem

Arbetsmiljo

Abello arbetar kontinuerligt med arbetsmiljon och anvander erfarenheten fran tidigare arbetsplatser
for att undersoka, identifiera, forebygga, atgarda och folja upp risker i verksamheten. Abellos styrelse
bar det juridiska arbetsmiljdansvaret med det ar Enhetschefen som ar ansvarig for att systematiskt
arbetsmiljoarbete genomfors. Det innebar bl.a. att tillse att alla i organisationen vet hur de ska
arbeta for att minska riskerna i arbetet och bidra till att skapa en god arbetsmiljo.

Genom medarbetarsamtal och skyddsronder kan Abello identifiera vilka risker som finns.
Utredningar pa ohilsa, tillbud och olyckor skall genomfdras. Dessa mojliggor en béattre
riskbedémning av verksamheten och darefter kan relevanta atgarder vidtas. Det kan vara
forebyggande atgarder i form av skyddsanordningar, utbildning eller forandring i hur organisationen
fungerar.

En gang om aret gors en uppfoljning av arbetsmiljoarbetet. Den arliga uppféljningen innebar att den
enhetschefen kontrollerar att:

¢ de krav som stélls i foreskrifterna om systematiskt arbetsmiljo- arbete uppfylls,
e arbetsmiljoarbetet fungerar, och

e atgarderna far effekt sa som farre risker och battre arbetsmiljo for alla arbetstagare, inklusive
kvinnor och man.

Riskbedomningen och handlingsplanen ska vara skriftlig och tillganglig for alla anstéllda.

Abello gor kommer arligen géra en egenkontroll pa hur verksamheten bedrivs utifran ett
arbetsmiljoperspektiv.

Likabehandlingspolicy
Abello har nolltolerans och tar avstand fran all form av krankning eller diskriminering.

Ledningen har till ansvar att folja upp efterlevnaden av likabehandlingspolicy, dar krankning och
diskriminering ingar.



Det ar varje medarbetares ansvar att félja denna policy och alla medarbetare har ett personligt
ansvar for att forebygga och i ett sa tidigt skede som majligt dtgarda uppkomna situationer.

Diskriminering
Med diskriminering menas att arbetsgivaren behandlar medarbetare eller arbetssékande samre pa
grund av:

e etnisk bakgrund
e nationalitet

e religion

e kast

e alder

e funktionshinder
e kon

e civilstand

e familjeansvar

e halsotillstand

e sexuell laggning

e medlemskap i fackférening

e medlemskap i politisk organisation

Krankande sarbehandling

Ett upptrddande som kranker nagons vardighet och som har samband med nagon av
diskrimineringsgrunderna. Sexuella trakasserier handlar om beteende som upplevs krankande och
som ar av sexuell natur. Mobbning innebar att man systematiskt under en viss tid trakasserar en eller
flera andra personer fysiskt och/eller psykiskt vid upprepade tillfdllen. Mobbning kan ske mellan
anstallda, mellan arbetsledning och anstallda.

Lex Sarah

En lex Sarah-rapport fran en verksamhet betyder att nagon som arbetar i verksamheten har upptackt
ett missforhallande eller en risk for ett missforhallande och att man i den egna verksamheten utreder
och vidtar atgarder for att det inte ska upprepas.

| verksamheter dar manniskor tar hand om andra manniskor finns alltid en risk att o6nskade
hédndelser intraffar. Genom att systematiskt rapportera och utreda dessa minskar risken for att
hdndelserna ska intraffa igen vilket 6kar forutsattningen for en god kvalitet i verksamheten.

Information till alla anstallda
Nedanstaende information gar ut till alla anstéllda:

Det ar viktigt att veta att det finns lagar som styr 6ver hur du ska arbeta. Socialtjanstlagen (SoL) och
Lag om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS) sager att du ska: Medverka till att den
verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors ar av god kvalitet (14 kap. 2 § Sol, 24 a §
LSS). Att du genast ska rapportera om du uppmarksammar eller far kinnedom om ett

missforhallande eller en pataglig risk for missférhallande, som rér den som far, eller kan komma

ifraga for, insatser inom verksamheten (14 kap. 3 § Sol, 24 b § LSS).




Vad &r ett missforhallande?

Det kan rora sig om aktiva handlingar mot brukare som innebar eller inneburit ett hot mot eller
medfort konsekvenser for den enskildes liv, sakerhet, fysiska halsa eller psykiska halsa. Det kan dven
rora sig om forsummelse d v s att nagon inte gjort det som ska goras och som darfor innebar eller har
inneburit hot mot eller medfort konsekvenser for den enskildes liv, sdkerhet, fysiska halsa och
psykiska halsa.

Rapportering

Lex Sarah foreskriver att:
e Du ska rapportera missforhallanden eller pataglig risk for missforhallande.

o Du bor rapportera skriftligt men daven muntlig rapport tas emot. Rapport lamnas till ansvarig
enhetschef. Ar ansvarig enhetschef berérd av missférhallandet lmnas rapporten till ndrmast
hogre chef.

e Arinte ansvarig eller stillféretrddande enhetschef i tjanst lamnas rapporten till

tjanstgorande sjukskoterska.

Utredning av rapport

En rapport om missforhallande eller en pataglig risk for missforhallande ska alltid utredas noggrant.
Det géller oavsett om det rapporterade i ett senare skede kommer att bedémas som ett allvarligt
missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande. Det &r viktigt att utreda sa att,
sa langt som maijligt, hdndelseférloppet och paverkande faktorer klarlaggs.

Handlaggningen av drendet ska fortlopande dokumenteras. Dokumentationen ska innehalla:

vad det rapporterade missforhallandet eller risken for ett missforhallande har bestatt i och
vilka konsekvenser det har fatt eller kunde ha fatt for den enskilde

e nar den muntliga eller skriftliga rapporten har tagits emot

e nér och hur missférhallandet eller risken for ett missforhallande har uppmaéarksammats

e ndr missforhallandet har intraffat

e de orsaker till missforhallandet eller risken for ett missforhallande som har identifierats

e om nagot liknande har intraffat i verksamheten tidigare och i sa fall varfor det intraffat igen

e beddmningen av om nagot liknande skulle kunna intraffa igen



Dokumentationen ska ocksa innehalla

e vilka atgarder som vidtagits for att undanrdja eller avhjalpa missforhallandet eller risken for
ett missforhallande samt tidpunkt for dessa
e vad som i Ovrigt framkommit under utredningen

e vilket beslut eller stallningstagande som utredningen har avslutats med

For varje uppgift som dokumenteras under utredningen ska det framga

e vilket datum uppgiften dokumenterades
e varifran uppgiften kommer
e vad som ar faktiska omstandigheter och vad som ar bedémningar

e vem (namn och befattning eller titel) som dokumenterat uppgifter

Mottagaren av rapporten ar ocksa ansvarig for att utredningen genomfors samt att relevanta
atgarder och beslut fattas, inklusive aterkoppling till organisationen.

Anmalan till IVO

Visar utredningen att rapporten avsag ett allvarligt missforhallande eller pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande gérs anmalan, Bilaga 7 till Inspektionen for vard och omsorg efter beslut av ansvarig
Sjukskoterska. Ar ansvarig sjukskdterska involverad i hiandelsen fattas beslut av Enhetschefen.

Lex Maria
Alla vardskador ska utredas.

Vardpersonalen ska gora en egen utredning vid alla typer av vardskador. Det ska de ocksa géra om
det fanns en risk for en vardskada. | utredningen ska det bland annat framga vad verksamheten
tanker gora eller redan har gjort for att nagot liknande inte ska handa igen. Hur stor och omfattande
utredningen ska vara beror pa vad som har hant och hur allvarlig hdndelsen var.

Allvarliga vardskador ska anmalas enligt lex Maria.

Vid allvarliga vardskador eller vid hdndelser dar det fanns en risk for en allvarlig vardskada ska
utredningen vara mer omfattande. Da maste ocksa vardpersonalen anmaéla handelsen till
Inspektionen for vard och omsorg, IVO. En sa kallad lex Maria-anmaélan. Den utredning som har gjorts
ska skickas till IVO tillsammans med anmalan.

Fran och med den 1 september 2017 finns bestammelser om utredning och anmalan av vardskada i
tva nya foreskrifter fran Socialstyrelsen och Inspektionen for vard och omsorg, IVO.

e  Foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares systematiska
patientsdkerhetsarbete fran Socialstyrelsen

e  Foreskrifter (HSLF-FS 2017:41) om anmaélan av handelser som har medfort eller hade kunnat
medfdora en allvarlig vardskada (lex Maria) fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO).


http://www.ivo.se/

Forslag, synpunkter och klagomal fran omsorgstagare och anhoriga

Néar det inte blir som omsorgstagare eller narstaende hade tankt sig — da ar det viktigt att vi ar
lyhorda for vad de har att sdga. Forslag och synpunkter kan utveckla och forbattra verksamheten.
Deras klagomal kan vara just det som behovs for att fel och brister skall rattas till. Omsorgstagare och
narstaende ar ofta i en beroendestallning. Inom vard och omsorg ar det darfor sarskilt viktigt att vi
har en 6ppen och generos attityd till dem som vi ar till for.

Den som tar emot synpunkten ansvarar for att:

e Ta hand om synpunkten snabbt, stalla till ratta direkt om mojligt, forklara och be om ursakt
da det &r befogat.

e Be omtillatelse att registrera synpunkten och fraga om aterkoppling 6nskas.

e Dokumentera synpunkten och informera berdrda personer. Ansvarig chef ska alltid ha

information.

Riskanalys

Vi ska, enligt SOL/LSS, fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa
som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. Syftet med detta ska vara att identifiera och
vardera risker, forsoka identifiera de bakomliggande orsakerna och genom att foresla atgarder
minska eller helt undanrdja oonskade hédndelser.

For varje sddan handelse ska
o Sannolikheten uppskattas att hdandelser kan intraffa
o Beddmning ske vilka negativa konsekvenser som kan folja pa hdandelsen.

En riskanalys bor goras innan forandringar genomfoérs i en verksamhet. Riskanalyser innebar att
verksamheten arbetar forebyggande.

Riskanalyser gors bade pa individ-, verksamhetsniva samt pa strategisk niva.

Vad Ansvarig Tidpunkt
Overgripande riskanalys for VD Vid
verksamhetsomradet verksamhetsplanering
Lokala rutiner for att Enhetschef, Vid upprattande av
identifiera, analysera och Verksamhetschef/VD, leg. arbetsplan

beddma riskerna SSK

Riktlinjer for kvalitet och Verksamhetschef/VD, ,&rlig genomgé’mg och
patientsakerhet enligt HSL Enhetschef, leg. SSK revidering vid behov




