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Utredning av patientsikerheten pa
trygghetsboendet Kronogarden

Bakgrund -

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har mottagit klagomal fran
patientansvarig sjukskéterska pd trygghetsboendet. Klagomalen géller brister
i utford vard och behandling av flertalet patienter pa boendet.

Med anledning av hindelsen pabérjar medicinskt ansvarig sjukskéterska och
medicinskt ansvarig for rehabilitering en utredning av de brister som
uppmirksammats pd trygghetsboendet.

Konsekvens:

Héndelserna har medfort virdskada for flertalet patienter pa
trygghetsboendet. En av hiindelserna har foranlett en anmélan enligt Lex
Maria.

Initiering och startdatum
9 april 2020

Verksamhetsbeskrivning

Trygghetsboendet &r ett boende for langtidssjuka och bestir av tv
avdelningar med totalt 29 lagenheter. Det arbetar 23 personet pa
trygghetsboendet. Nattetid arbetar 2 personal som samarbetar mellan
vaningarna. En personal utgdr dock fran respektive vining. P4 vardagar
bemannas varje viningsplan med 3 personal dagtid, 2 personal kvillstid.
Under dagtid och kvallstid finns en personal som resurs mellan vAningarna.

Metodik

Datainsamling har skett genom:

e Granskning av patientjournal for tiden mellan januari och april 2020
med komplettering i ndgra patientfall for tiden innan januari 2020
och tiden efter april ménad 2020,
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e Granskning av daganteckningar i genomfdrandewebben
e Redogorelse frin berdrda sjukskdterskor

e Redogorelse frin arbetsterapeut och fysioterapeut

e Redogoérelse fran ansvarig likare

e Intervju med tva underskdterskor frén trygghetsboendet

Resultat

Efter journalgranskning och redogérelse fran legitimerad personal har
flertalet brister uppmirksammats. Bristerna forekommer hos flera patienter
och foljande patientfall har valts ut for att beskriva de brister som har
identifierats.

Patientfall 1:




Patient 2:
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Patient 3;




Patient 4:
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Paitentfall 5
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Patientfall 6:
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Patientfall 7:
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Patient &:
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Patient 9:




Patient 10:

Sammanfattning:

Foljande brister hos trygghetshoendets personal har identifierats:

o Bristande foljsamhet till dtgdrdsbeskrivningar
e Bristande signering pa signeringslistor

o Personalen har pi eget bevég éindrat ordination pé’l‘signeringslista

e DBristande mobiliseting av patienter och tillimpning av _
grundufrustning '

e Bristande kommunikation/ konsultation till legitimerade, ex.

signalering vid forsémring av sérlikning och vid forsdmrat
hilsotillstdnd
e Bristande initiering av hjilpmedelsbehov till AT och FT

e Bristande riskbedémning och uppfdljning enligt Senior Alert.

Sammanstéillning av uteblivna signeringar for samtliga patienter pd
trygghetsboendet for mars manad.

Utebliven signering/ tillfallen

under mars manad: ' Totalt; 773
Likemedel:. | Saromldgegning: { Blodsockerkontroll: | Smbrjning:
39 14 7 96
Ogondroppar: | Urotainet: Ligeséndring: Komp. lindning
64 25 521 7

Foljande brister hos legitimerade har identifierats:

s Bristande och ufebliven dokumentation i patientjournalen
Uteblivna atgérdsbeskrivningar till personalen
s Bristande och uteblivna bedtmningar av legitimerade

¢ Bristande och uteblivna uppfoljningar av legitimerade ex sér, smirta

¢ Bristande uppfoljning av forskrivning av lyfisele

¢ Bristande riskbeddmning och uppfdljning enligt Senior Alert
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Bakomliggande orsaker

Kommunikation & information

Under granskningen uppmirksammas brister i personalens signalerande till
de legitimerade. Fordndrade hélsotillstdnd hos patienter ex, forsdmrad
sérlikning och &kat hjalpmedelsbehov vid forflyttning och mobilisering har 1
vissa fall inte kommunicerats till de legitimerade.

De legitimerade har ocksd brustit i informationséverforingen till personalen
géillande uteblivna Atgirdsbeskrivningar for vissa ordinationer och
instruktioner. Det finns ett samband mellan bristande informationsoverforing
och den hdga personalomsittningen av sjukskoterskor pa trygghetsboendet.
Det i sin tur leder till otrygghet hos personalen och arbetssétten mellan
sjukskoterskorna skiljer sig at.

Procedurer och organisation

Arbetssiittet skiljer sig 4t mellan de olika viningarna pé trygghetsboendet.
Personalen signalerar att man ibland tar egna initiativ och att tiden inte alltid
racker till. De brister som finns i uteblivna signeringar for ex. lagestindringar
beror enligt personalen pi att man glémmer att signera men utfor den
ordinerade insatsen.

Det finns dock ett tydligt samband mellan uteblivna signeringar for
smdrjning av mjukgdrande och ligeséndringar och den frekvens av
uppkomna trycksir som finns p trygghetsboendet.

Det finns stora brister géllande uteblivna riskbeddmningar pi
trygghetsboendet. Av 29 patienter finns endast 10 registrerade patienter i
Senior Alert av dessa dr 7 registrerade under 2019.

Det finns stora brister gillande de legitimerades dokumentation i
patientjournalen. I vissa fall saknas adekvata beddmningar, relevanta
atgirder samt uppféljningar.

Det finns stora brister hos de legitimerades arbetssitt géllande beddmning
och uppfdljning efter inkommen vérdbegiran samt uppféljning av ex. sir
och hjilpmedelsforskrivning. Bemanningsproblematik av sjukskodterskor pd
trygghetsboendet med bristande kontinuitet som f6ljd. Frekventa byten av
sjukskoterskor leder till brister i bedommingar och uppféljningar.

De forum som finns planerade stélls ibland in ex. hélso- och sjukvardsmote
med personal och sjukskéterska samt operativa team med atbetsterapeut,
fysioterapeut, sjukskdterska, enhetschef och personal, De instillda mdtena
leder i ménga fall till utebliven och fordréjd bedémning av arbetsterapeut
och fysioterapeut. T andra fall har bedémuingen fién arbetsterapeut och
fysioterapeut dréjt vilket resulterat i att patienten inte blivit mobiliserad
vilket kan 6ka risken {6r uppkomst av trycksar och ett allmént forsdmrat
méende. Arbetsterapeut och fysioterapeut signalerar om hdg frénvaro i
arbetsgruppen vilket kan forklara den fordrojning som skett i dessa fall.




Uthildning/kompetens

Personalens kunskapsnivé varierar pa trygghetsboendet. Det kan vara
bristande kompetens inom forflyttningsteknik, vanliga sjukdomstillstind och
kontroll av vitala parametrar som ex. métning av manuellt blodiryck.
Personalen signalerar om kompetensbrist hos vissa vikarier.

Det finns ocksa brister i hur sjukskéterskorna bedémer patientens smirta,
smirtlindring i samband med omlidggning. Bedomning och uppfolining av
smirtupplevelsen saknas 1 dokumentationen.

Patientens upplevelse
Enligt sjukskdterskan pa trygghetsboendet signalerar vissa patienter om:

- att det tar lang tid for personalen att svara pa ringningar/ larm

- att personalen har for mycket att gora sé att de har svart att hinna
med att hjilpa alla

- att personalen ibland kan vara hirdhént
- att man infe trivs pa boendet

Det behtver sikerstillas att verksamheten har kunskap om
rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah.

Atgarder

Atgird: Sikerstilla att dtgéirdsbeskrivningar och ordinationer blir korrekt
utforda och signerade pa avsedd signeringslista

Ansvar: Enhetschef for trygghetsboendet

Datum: Uppstart i direkt anslutning till motet den 23/4

Atgird: Sakerstilla att personalen har kiinnedom om riktlinje for fordndrat
halsotillstdnd

Ansvar: Enhetschef for trygghetsboendet

Datum; 200615

Atgird: Sikerstilla att personalen kommunicerar problern/ frigestéllningar
till de legitimerade

Ansvar: Enhetschef pd trygghetsboendet

Datum: 200615

Atgiird: Sdkerstilla att personal har rilt forutsittning och kompetens for
uppdraget

Ansvar: Enhetschef pd trygghetsboendet

Datum: 200831
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Atgird: Sikerstilla att personalen mobiliserar patienterna och tillimpar den
grundutrustning som finns tillgénglig pa trygghetsboendet

Ansvar: Enhetschef pa trygghetsboendet

Datum: 200615

Atgird: Sikerstilla god kontinuitet géllande PAS-skapet pa
trygghetsboendet

Ansvar: Enhetschef for SSK

Datum: 200615

Atgird: Sikerstilla att dokumentation i patientjournal sker enligt géllande
lagstiftning

Ansvar: Enhetschefer for SSK, AT och FT

Datum: 200615

Atgird: Sikerstilla att beddmningar och uppfoljningar av legitimerade sker
enligt professionens ansvarsomride

Ansvar: Enhetschefer for SSK, AT och FT

Datum: 200615

Atgiird: Sikerstilla att dtgirdsbeskrivningar skickas till personalen
Ansvar: Enhetschefer for SSK, AT och FT
Datum: 200615

Atgird: Sakerstilla att alla patienter ir riskbedomda enligt Senior Alett
Ansvar: Enhetschef fér SSK
Datum: 200930

Atgiird: Sikerstilla att operativa team sker enligt planering
Ansvar: Enhetschef for SSK och enhetschef pa trygghetsboendet
Datum: 200615

Uppfoéljning

En atgéirdsplan pd ovanstiende atgérder ska skickas in till MAS och MAR
senast den 15 juni 2020. Atgirdsplanen ska innehélla en beskrivning om hur
respektive verksamhetsomride (trygghetsboende och hélso- och sjukvérd)
ska arbeta med och {6}ja upp tgirderna, MAS och MAR planerar en
uppfdljning under hdsten 2020 av samtliga dtgirder samt en individuell
uppfoljning av de patientfall som presenteras i utredningen.

1 tjéinsten

Anette Ljungberg
Medicinskt ansvarig f6r rehabilitering

Viktoria Khalili
Medicinskt ansvarig sjukskoterska




