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Sammanfattning

Kampementet ar ett vard- och omsorgsboende med 96 vardplatser for personer
over 65 ar som har en demenssjukdom eller somatisk sjukdom. 48 ldgenheter
ar fordelade pa tre vaningar med inriktning somatisk sjukdom och 48
lagenheter dr fordelade pa tre vaningar med inriktning demenssjukdomar
Enhetens mal har varit att bedriva vard och omsorg sa att den uppfyller kraven
géllande patientsiker vérd.

Kampementets vard- och omsorgsboende drevs av Ostermalms stadsdels
forvaltning till och med 190610. A&O Temabo tog &ver verksamheten
190611.

Verksamheten har under perioden 190101-190610 arbetat med:

» Forbittra informationséverforingen mellan alla professioner men
specifikt mellan baspersonal.

Forbittrat kvalitén pa teammoten

Okat registreringar av avvikelser

Forbattrat kvalitén pa Kvalitetsraden dér bl.a. avvikelser tagits upp
Sakerstillt hédlso- och sjukvarden, infoér 6verlamnandet av
verksamheten till A&O Temabo

Y VVY

Alla synpunkter och klagomal frén boende och nérstdende har tagits pa storsta
allvar. Enhetschef och Bitr. Enhetschef har haft som mélséttning att dterkoppla
inom 24 timmar till den som framfort synpunkten/klagomalet. Alla inkomna
avvikelser, synpunkter och klagomal har behandlats i Kvalitetsradet till och
med april 2019. Under vaningsmdten som intréffade efter kvalitetsridet, togs
synpunkter/klagomal upp som berérde vaningens boende samt specifika
avvikelser som var av ldrande karaktér eller for att undvika att avvikelsen
intriffade igen.

Mellan 190101-1901610 har inga hindelse foranlett utredning om vérdskada
eller risk for vardskada.

Inledning

Kampementets vard- och omsorgsboende drevs av Ostermalms
stadsdelsforvaltning till och med 190610. 190611 tog A&O Temabo 6ver
verksamheten. Vilket bl.a. innebar att vi arbetade med en Gvertagandeprocess
under ca tvd manader, dir vi bl.a. sékerstillde hélso- och sjukvarden for de
boende pd Kampementets vard- och omsorgsboende, i samband med
overldmnandet av verksambheten till A&O Temabo. For att sikerstélla hilso-
och sjukvérden arbetade vi utifran Medicinsk ansvarig sjukskoterskas direktiv
bl.a. med att skriva epikriser, sékerstilla att nddvéindig information fanns
tillgénglig osv.

Vi sékerstillde att de medicintekniska produkter som fanns pd Kampementets
vard- och omsorgsboende vid 6verldmnandet till A&O Temabo var
funktionsdugliga och sékra for anvéindning. De medicintekniska produkterna



blev bl.a. besiktigade av fackmén och ev. fel blev atgéirdade alternativt nya
produkter koptes in t.ex. 16 liftmotorer, sex drontempar, sex stetoskop, en
elektronisk blodtrycksmatch osv.

Vi arbetade utifran Patientsdkerhetslagen och andra for verksamheten géillande
lagar och foreskrifter. Vi arbetade for att motsvara eller helst 6vertriaffade de
boendes och anhorigas forvéantningar, pa den vard- och omsorg som de dldre
fick.

Vi har varit 6ppna med eventuella misstag och forsokt ldra av de misstagen
som uppkommit. Vi har uppmuntrat till att rapportera avvikelser och att alltid
”tdnka “risk och ddrmed fé en 6kad sikerhetskultur i arbetsséttet.

Patientsdkerhetsarbetet har bedrivits med nollvision, d v s malet 4r noll
vardskador.

Utifran att vi upptéckt brister angédende informationsoverforingen under 2018
har vi arbetat med att forbéttra den. Deltagarna i kvalitetsradet tog fram en ny
lokal rutin samt en agenda 6ver vad som skulle tas upp mellan baspersonal vid
Overrapportering samt vad baspersonal skulle Gverrapportera till tjdnstgdrande
sjukskdterska, rutinen och agendan godkidndes av ansvarig Enhetschef och
arbetet med att implementera den lokala rutinen och agendan for
Overrapportering pébdorjades.

Utifran att vi under 2018 hade fa skrivna avvikelser bade manuellt och i
Vodok, arbetade vi med att 6ka antalet skrivna avvikelser under 2019. Vi
kunde se att de skrivna avvikelserna 6kade mellan januari till borjan av april
men sedan minskade i antal fram till 6verlimnandet.

Vi har arbetat med att sékerstélla att varje vaning hade teammoten en gang i
veckan samt kvalitetssidkrade dessa. Utifran en muntlig utvirdering fran
involverade medarbetare s& fungerade vara teammoten bra och gav en béttre
samsyn &n tidigare om vilken vard- och omsorg de dldre behovde samt vilken
profession som skulle gdra vad.

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.
Verksamhetens overgripande kvalitetsmal var:

Att arbeta med de omréden som vi upptickte fungerade mindre vil utifrén
kartlaggningen som utférdes av hilso- och sjukvarden 2018.

Verksamhetens dvergripande strategi var:

Att sdkerstilla att vi arbetade systematiskt och arbetade utifran vart lokala
ledningssystem. Vart lokala ledningssystem mojliggjorde for oss att bedriva
ett systematiskt patientsdkerhetsarbete enligt patientsidkerhetslagen (SOSFS
2011:9). Vidare gav ledningssystemet en tydlig struktur for att arbeta
systematisk med sékerhet, virdegrund, bemdtande, delaktighet, uppfoljning
och utvérdering. Det beskrev ocksa hur medarbetare pa alla nivaer skulle
kunna vara delaktiga i sdkerhetsarbetet.



En trygg och séker hélso- och sjukvérd erhalls genom ett systematiskt
kvalitetsarbete byggt pé tydliga rutiner och policys, mitbara mal i
verksamhetsplan, regelbunden uppfoljning genom att f6lja olika
kvalitetsindikatorer. Dértill behdvs ett vil fungerade samarbete mellan
Enhetschef, Bitr. Enhetschef, samordnare, hilso- och sjukvardspersonal samt
baspersonal och en vélfungerande métesstruktur.

Overgripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet 2019 var att:

» Ge en siker och hogkvalitativ hilso- och sjukvard som uppfyller de
krav och mal enligt HSL och SoL med resultatet noll vardskador.
Forbéttra verksamheten pa ett systematiskt sétt

Att uppmérksamma och atgirda undvikbara risker och brister i
verksamheten

Forbéttra innehall och kvalitén under vara avvikelserad

Sakerstilla och effektivisera samverkan i vardprocessen for
patientsdker vard genom tydlig motesstruktur och bra teamarbete via
bl.a. temaméten.

Sakerstilla hilso- och sjukvarden vid verlamnandet till A&O
Teamabo

VV VYV

A\

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

Verksamhetschef/Enhetschef

Verksamhetschef/Enhetschef ansvarade for att verksamheten tillgodosag hog
patientsdkerhet och god kvalitet, vilket bl.a. innebér att
Enhetschef/verksamhetschefen hade det samlade ansvaret for verksamheten,
ansvarade for att verksamheten arbetade utifran géllande ledningssystem for
kvalitet och patientsikerhet, betrdffande hilso- och sjukvard och socialtjénst.
Hen skulle fortlopande styra, f6lja upp, utveckla och dokumentera kvaliteten i
verksamheten for att nd kvalitetsmélen och kostnadseffektivitet.

Bitr. Enhetschef

Foljde upp att vi arbetade utifran lagar, foreskrifter och f6ljde lokala rutiner,
pa vaningsniva. Informerar Enhetschef om vi inte arbetar utifran dessa
och/eller det finns risk for vardskada eller missforhallanden.

Mas (Medicinskt ansvarig sjukskoterska)/Mar (Medicinskt ansvarig for
rehabilitering)

Mas och Mar hade i tillimplig omfattning ansvar for att patienter/boende i
verksamheten, fick en séker och dndamalsenligt hélso- och sjukvard av god
kvalitet.

Enligt patientsdkerhetslagen ska Mas/Mar utreda héndelser som har lett till
allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada samt fatta beslut om
anmaélan till [IVO (Lex Maria).

Mas och Mar har en stodjande funktion i samband med upprittandet och
utvirderingen av ledningssystem for kvalitetsarbete utifrdn hélso- och
sjukvard samt fortlopande upprétthalla och utveckla, planera, styra,



kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och
sdkerhet.

Mas arbetade fram instruktioner och ldmnade 6ver dessa till sjukskoterskor
och Enhetschef, infor 6verlimnade och kontrollerade att dessa foljdes.

Sjukskoterska

Varje sjukskdterska som arbetade mellan 90-100% hade omvardnadsansvar
for 16 boende var. De som arbetade ca 50% hade omvardnadsansvar for 8
boende. Hen ansvarade for att omvardnadsarbetet frimjade hélsa, forebyggde
ohélsa och utfordes inom ramen for faststillda rutiner samt i enlighet med
hilso- och sjukvérdslagen och patientsdkerhetslagen. Omvardnadsansvarig
sjukskoterskan ansvarade for planera, tgirda och utvirdera hilso- och
sjukvard upp till sjukskdterskeniva. Oftast i samarbete med den boende,
narstdende (om medgivande fanns) och 6vriga yrkesgrupper inom
Kampementets vard- och omsorgsboende. Sjukskoterskans uppgift var att
handleda baspersonalen i det praktiska omvérdnadsarbetet vid behov.
Dokumentera sina bedomningar, planerade omvardnadsatgérder, utforda
omvardnadsatgérder, sitta omvardnadsmal, samt utvardera dessa, informera
ansvarig lakare vid akuta och succesiva fordndringar av den boendes status,
utfora ldkarens ordinationer samt vara behjélplig vid den arliga
lakemedelsgenomgangen.

Arbetsterapeut och Fysioterapeut/sjukgymnast

De ansvarade for 96 boende och arbetade efter tydliga yrkesbeskrivningar,
utifran Socialstyrelsens kompetensbeskrivningar for leg. arbetsterapeut och
leg. Fysioterapeut/sjukgymnast samt utifran Patientsékerhetslagen.

Dokumenterade sina beddmningar, planerade omvardnadsétgirder, utférda
omvardnadsatgirder, omvardnadsmal samt utvirderingar av dessa.

Baspersonal (viardbitride/underskoterska)

Baspersonal ansvarade for och utforde arbetsuppgifter som kommer av
uppdragets art utifran Socialtjanstlagen och Hélso- och sjukvardslagen De
ansvarade for att tillimpa beslutade arbetsmetoder, f6lja faststillda rutiner och
instruktioner, arbeta aktivt for att f6lja Stockholms Stads vérderingar och né
enhetens uppstédllda mal. De rapporterade hindelser/avvikelser och
missforhallanden samt deltog i forbattringsarbetet.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap. 2 §p 3

Informationsoverforing och tydliga avtal vem som ansvarar for vad &r en
viktig del for att forebygga vardskador i samband med utredning vid
misstanke pd vardskada eller uppkommen vérdskada. Kampementet hade
tydliga lokala rutiner vad géllde informationsdverforing vid:

» Ankomst fran hemmet annan vérdinrittning (vid inflyttning)
» Vard eller behandling av annan vardgivare

» Planerade besok hos annan vardgivare

» Akuttransport till sjukhus



Av rutinerna framgick tydligt vilka personer som skulle kontaktas och vilken
skriftlig och muntlig information som skulle ges eller medf6lja den boende.

Overenskommelse kommun och landsting

Det fanns en skriftlig 6verenskommelse mellan kommun och landsting
”Samverkan vid in- och utskrivning i sluten och ppenvéarden”. Av
overenskommelsen framgick tydligt vem som ansvarade for vad i fragor som
t.ex. lakemedel, remisser, informationsdverforing, m.m.

Avtal likarorganisation

Landstinget har ett avtal med ldkarorganisationen Capio Legevisitten, som
tillhandahéller lakartjanster. Kampementet och Capio Legevisitten har en
overenskommelse dir det tydligt framgér vad boende/nérstaende kan forvénta
sig for information, behandling och likartillgénglighet samt rutiner och
samverkan mellan hélso- och sjukvardspersonal pa Kampementet och Capio
Legevisitten

Avtal Vardhygien

Verksamheten hade avtal med Vardhygien och personalen hade pa detta sétt
tillgang till utbildning i vardhygien, hygienronder och tillgang till extern hjalp
vid utbrott av eventuell smitta. Vardhygien kunde ocksé vara behjélplig med_
sak- och hygienfragor om svérartade infektioner eller om stora utbrott av_
maginfluensa uppstod samt dd boende med MRSA, ESBL Carba och/eller
VRE vérdas.

Teammaoten

For att de boende inte skulle drabbas av vardskador arbetade vi bl.a. i
professions overskidande team, dar teammotet var grunden. P& varje vaning
traffades baspersonal och hilsosjukvardspersonal en gang i veckan och gick
”djupare” igenom tva-tre boende. Vid en ”djupare” genomgéng gick de bl.a.
igenomgenomforandeplan/hélsoplan/vérdplan, de utférde registreringar i
Senior alert (riskbedomningar angéende trycksar, nutrition, fallrisk, munhalsa
och kontinens/inkontinens ), vid behov utfordes registreringar i Bpsd-registret
(boende med utdtagerande beteende). Ingen boende/patient registrerades i
registren mot sin vilja.

For att alla professioner skulle vara vil forberedda, beslutades gemensamt
vilka boende/patienter som skulle gas igenom vid ndstkommande teammote.
Utgéngspunkten for vilka boende/patienter som skulle gés igenom vid nésta
mote var:

» Ny boende

Forandrat status

Uppf6ljning av genomforandeplan (foljdes upp minst var 6:¢ manad),
Uppf6ljning av hélsoplan och vardplan,

Registreringar i Senior Alert (utférdes minst var 6:e manad),

VV V V VY

Vid behov Registreringar Bpsd-registret

Undvika vardskada i samband med skyddsatgirder

For att sdkerstilla att inte nagon boende/patient fick en vardskada p.g.a. en
skyddsatgird, gjordes alltid en riskbeddmning av hélso- och sjukvardspersonal



som dokumenterades i Vodok, i samband med en ordination av skyddsatgérd.
Ordinationen bréts omgéende om den dldre/patienten visade tecken pé att inte
vilja ha skyddsatgérden eller risk for skada 6kade i och med att
skyddsatgirden anvéndes.

Akuta foridndringar hos boende

Vid akuta fordndringar hos den boende/patienten samt fall ansvarade alltid
tjdnstgorande baspersonal for att kontakta tjanstgérande sjukskoterska, for
beddmning och eventuell ordination av atgérder sé att inte vardskada uppstod.

Patienters och niirstiendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

De boende pa Kampementets vard- och Omsorgsboende led ménga ganger av
kognitiv svikt, vilket innebar att de inte alltid kunde medverka i det egna
patientsikerhetsarbetet och dé blev kontakten med anhoriga sérskilt viktig,
men alltid med den boendes samtycke.

Redan i vilkomstsamtalet, ddr boende och ev. anhdriga (efter den dldres
medgivande) medverkat, har det framgéatt om det funnits uppenbara vardrisker
kring den boende, exempelvis risk for fall, undernéring eller liknade, varvid
atgérder tagits fram for att forhindra eller forebygga risker. Detta har
dokumenterats i savil SoL- som HSL-journal.

Kampementets vard- och omsorgsboende hade fram till 190610 gemensamma
moten med nidrstaende och boende, dels via ett Fortroenderad, dar frivilliga
nérstdende var inbjudna att nirvara, for att fora en dialog kring den vérd- och
omsorg och utvecklingsarbete som skedde inom Kampementets vard- och
omsorgsboende. Dels via tva informationsméten i samband med overtagandet
av verksambheten till A& O Teamabo.

For att vi skulle sékra den individuella patientsékerheten, skedde kontakten
och samarbetet med de boende och dess anhoriga genom:

» Daglig, kontinuerlig kommunikation med de boende.
» Regelbunden kontakt med nérstdende som planeras efter den boendes
behov och i mojligaste man efter de nérstdendes dnskemal.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2§p 5

Avvikelser

Med avvikelse menas allt som avviker fran faststillda rutiner, kvalitetspolicy och
intentioner, hot och véld, missforhallanden inom omsorgen, Synpunkter/klagomal
frén boende/anhdriga, avvikelser i lakemedelshantering och fall. Med avvikelse
menas vidare hdndelser som medfort eller skulle kunna medfora risk eller skada
for boende t.ex. brister i information mellan olika vardgivare i och utanfor
verksamheten, vardplanering, felbehandling, nirstdendekontakter o.s.v.



Vi foljde Stockholms stads riktlinje for utredning av vardskador; rapportering
av avvikelser, utredning av hdndelser och anmaélan enligt Lex Maria.

Dir framgér det klart och tydligt nér och hur en anmilan gors. Aven
ansvarsfrdgan, vem som utreder en eventuell vardskada eller risk for
vardskada &r tydlig. Enhetschef/verksamhetschef padbdrjar omedelbart en
utredning vid misstanke om vérdskada eller risk for vardskada utifran
inkommen avvikelse o.s.v. samt meddelar ansvarig Medicinskt ansvarig
sjukskoterska.

Vid allvarliga vardskador och risk for allvarliga vardskador ska Mas/Mar
snarast informeras. Verksamhetschef och Mas/Mar samverkar vid utredning
av hindelser som kan leda till virdskador eller allvarliga vardskador. Mas/Mar
beslutar efter avslutad utredning om anmaélan till IVO ska goras (Lex Maria).

Den boende/nérstaende informeras alltid vid en vardskada eller risk for vardskada

Fran 190101 till 190610 har ingen utredning av vardskada och risk for
vardskada genomforts.

De lokala rutinerna betridffande avvikelsehantering (HSL, SoL, Synpunkter och
klagomal m.m.) beskrev tydligt vad, hur och nér en avvikelse skulle rapporteras.
Den lokala rutinen togs fram under hdsten 2018 tillsammans med Enhetschef,
hélso- och sjukvardspersonal samt kvalitetsombud.

Vi hade en blankett dér avvikelser skrevs manuellt av baspersonal. Hélso- och
sjukvardsavvikelser fordes alltid in 1 var digitala avvikelsemodul, Vodok av
tjanstgorande sjukskdterska.

Alla som arbetade inom Kampementet var skyldiga att rapportera
avvikelser/hdndelser som hade betydelse for patientsidkerheten till ndrmsta chef.
Hindelsen skulle rapporteras bdde muntligt vid upptackt och skriftligt i enlighet
med Kampementets lokala rutin. Alla avvikelser ldimnades/skickades till
tjdnstgorande sjukskdterska som atgirdade HSL-avvikelser direkt vid behov, med
andra ord sdkerstéllde att vardskada inte uppstod, skrev in HSL-avvikelsen i
Vodok och ldmnade avvikelsen vidare till Bitr. enhetschef/ Enhetschef for
kidnnedom.

Hilso-och sjukvéardspersonal hade ett ansvar for att:

» Omedelbart bedoma och atgérda de brister som rérde hilso- och sjukvard
som kom till deras kinnedom, muntligt och/eller skriftligt.

» Att utforda bedomningar, atgirder och ev. resultatet av dessa
dokumenterades i boendes patientjournal (Vodok).

» Enhetschef/verksamhetschef kontaktades omgéende om hélso- och
sjukvérdsavvikelsen var av den karaktéren att det forelag risk for
allvarlig skada eller allvarlig skada hade uppstatt.

» Naérvara pa kallade kvalitetsrad och vara delaktig i forbéttringsarbetet
kring de patienter diar hen hade ett omvéardnadsansvar.

» Vid behov samt vid utebliven/felaktig medicinering informera ldkare.

» Bedoma och atgérda alla avvikelser géllande medicintekniska produkter.

Under 2019 hade vi tre kvalitetsrad dar Enhetschef/verksamhetschef, Bitr.
enhetschef, sjukskoterska, rehab-personal och kvalitetsombud (en frén varje
vaning) tréffades. Ett kvalitetsrad dér Enhetschef inte var nidrvarande. Under
kvalitetsrdden gicks foregaende manads avvikelser igenom, rutiner togs fram,
alternativt reviderades. ”Larande avvikelser” med vidtagna atgirder valdes ut,



dessa gicks igenom pa vaningsmoten, (en gang/manad) for att forhindra
upprepning av avvikelsen. Har avvikelsen/avvikelserna géllt enskilda boende, tas
dessa upp i samband med teammote och ev. vardplanering utfordes.

Utover riskanalys har vi dven utfort hdndelseanalys, nér:

» En hindelse intrdffat som skulle kunna ha gett mycket allvarliga foljder
» Risken for upprepning av handelsen &r mycket stor

» Haéndelsen bedoms leda till en anmailan enligt Lex Maria eller Lex Sarah.

Analysen ska svara pé fragorna:

» Vad hédnde?

» Varfor hiande det?

» Hur kan vi undvika att det hdnder igen?

Atgirderna skulle rikta sig mot:

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

» Enhetschef/Verksamhetschef ansvarade for att fatta beslut angdende vilka
atgirder som skall vidtas och nir de skall vara genomforda samt utse
person som var ansvarig for att atgarderna genomfors

» Vid beddomning av vilka atgérder som verksamheten borde arbeta med,
uppréttades en riskanalys enligt mall

» Uppf6ljning av atgirderna skulle ske efter 6verenskommen tid for att
sdkerstilla att de haft avsedd effekt.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 688, 7kap 2 § p 6,

Kampementets vard- och omsorgsboende sag synpunkter och klagomél som
positiva, utifran att det ar ett viktigt led 1 att sékra och utveckla verksamhet.
Det var nodvéndigt for ett forebyggande arbete, att anvénda sig av kunskaper
om brister och negativa erfarenheter som forts fram inom olika delar av
verksamheten. Kritiska synpunkter gav verksamheten mojlighet till stéindig
forbéttring.

Kampementet hade en lokal rutin for hantering av synpunkter och klagomal.
Information om var boende och nérstdende skulle vinda sig med sina
synpunkter och klagomal fanns i vara hissar samt vid doérren in till varje
vaning. Vi hade som rutin att kontakt den som framfort sin synpunkt/klagomaél
inom 24 timmar vardagar och forsta vardagen efter en helg. Vid kontakt med
den som ldmnade synpunkten informerade ansvarig chef for vilka atgérder
som ev. var utforda samt vilka atgidrder som var planerade, vid vissa tillfdllen
nir kontak togs med den som framfort klagomalet/synpunkten skapades en
overenskommelse om vilka atgérder som skulle vidtas och ev. bokning av
datum for uppf6ljning.

Kontaktmannen ansvarade for att nédvandig information dokumenteras i Sol-
dokumentationen betriffande synpunkten/klagomaélet (uppdatering av
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genomforandeplan skedde parallellt vid behov).
Arbetsterapeut/sjukgymnast/sjukskoterska ansvarade for att nédvéndig
information dokumenteras i HSL-dokumentationen, utifran
synpunkten/klagomaélet.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 §p 2

Mellan 190101.190610 har vi f6ljt de infektioner som uppstatt pa
Kampementets vard- och omsorgsboende en gang i manaden samt
sammanstallt resultatet vid verksamhetsovergédngen. Utifran de inkomna
uppgifterna kan vi konstatera att vi inte haft ndgon smittspridning eller att vi
haft ovanligt manga infektioner.

Under vecka 11 gjorde vi en sammanstillning av indikatorer rorande hélso-
och sjukvard, dér vi kunde konstaterade att vi méste bli béttre pa basal
utredning avseende blasdysfunktion samt individuellt utprovade
inkontinenshjdlpmedel. Bli béttre pé att inte anvinda
begrinsningsatgéarder/skyddsatgérder i sa hog utstrackning.

Utifrén métning av nattfasta, kunde vi konstatera att vissa vningar inom
Kampementets vard- och omsorgsboende har en nattfasta som &r ldngre dn 11
timmar. Utifran det resultatet skapade vi en blankett for att registrera det
senaste intaget av mat och dryck pé kvéllen/natten och tidigaste intaget av mat
och dryck pa morgonen.

PROCESS - Atgiirder for att 6ka

patientsikerheten

SES 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Mellan klockan 8:15-8:30 vardagar, har hilso- och sjukvérdspersonal samt
enhetschef, nér hon varit pa plats, haft ett kort mote for
informationsoverforing och dagplanering, med syfte att sdkerstilla
informationsoverforingen och se till att kontinuiteten av sjukskdterskor blev sa
hog som mojligt utifran de forutsittningar som fanns.

En géang var 14:e dag hade vi ett hélso- och sjukvardsméte med tjdnstgoérande
hilso- och sjukvérdspersonal och Enhetschef samt Bitr. Enhetschef. Under
mdtena gick vi bl.a. igenom lokala rutiner, skapade nya och reviderade vissa
lokala rutiner som var inaktuella, vi gick igenom hur vi arbetade pa
Kampementet utifrin ett hilso- och sjukvérds perspektiv, tog upp allvarliga
avvikelser som rorde hélso- och sjukvard, for att avvikelserna inte skulle
intraffa igen.

Tiden innan dverlamnandet prioriterades skrivande av epikriser for att
sakerstilla hélso- och sjukvarden vid dvertagandet.
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Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

En riskanalys dr en systematisk bedomning som gors fora att uppticka risker
som kan leda till att en boende skadas samt for att ta fram konkreta atgirder
som minskar dessa risker. En riskanalys innebér att olika sannolikheter till att
en negativ hindelse intriffar identifieras.

Riskanalyser kan goras pa verksamhetsnivé eller pa organisatorisk nivéa. Néagra
exempel pa tillfallen &r:

Vid aterkommande rapporter om en risk eller mindre allvarliga hiandelser
inom en specifik arbetsprocess, exempelvis lakemedelshantering

D4 medarbetare upplever ett arbetsmoment eller en viss situation dr
riskfylld, exempelvis anvindning av MTP

Infor organisationsfordandringar, exempelvis omstrukturering av personal
Vid inférande av nya metoder och tekniska produkter, exempelvis om vi
har kompetens och utbildning for nya produkter

Dé en allvarligare hdndelse intrdffat och handelseanalys gors, bor en
riskbedomning av atgirdsforslagen goras.

YV VV V V¥V

Processen som analysen géller ska beskrivas genom att identifiera risker i
processen och dess bakomliggande orsaker. Fram till 190610 har vi

arbetat med riskanalyser pé individnivé och dokumenterat dessa, utifran
riskens storlek och sannolikheten och att risken skulle intréffar igen samt
vilken allvarlighetsgrad risken hade, sedan ordinerades atgirder som sedan
foljdes upp. Vi tog upp vilka risker som identifierats samt vilka atgérder som
vidtagits, for att minimera att en odnskad héandelse skulle intréffa igen, under
vara morgonmoten och/eller hilso- och sjukvardsméten.

Alla atgérderna ska:

Rikta sig mot de bakomliggande orsakerna
Vara konkreta och realistiska

Kunna genomforas inom en rimlig tidsplan
Kunna utvérderas

YV VY

Utredning av hindelser — vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista

Informationsoverforing och en tydlig ansvarsférdelning om vem som ansvarar
for vad ar en viktig del for att forebygga vardskador och utreda oonskade
héndelser. Kampementet hade tydliga rutiner vad gillde
informationséverforing vid och utredning av héndelser.

Fram till 190610 har inga avvikelser foranlett utredningar av vardskada och
risk for vardskada genomforts.

Informationssikerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Vi hade rutiner som skulle sékerstélla informationsdverforingen vid
» Ankomst frdn hemmet (vid inflyttning)
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Vérd eller behandling av annan vardgivare
Planerade besok hos annan vardgivare
Akuttransport till sjukhus

Kontakt med ldkarorganisationen Capio Legevisitten

YV V V VYV

Ny lokal rutin betrdffande informationsoverféring mellan de olika
professionerna inom Kampementets vard- och omsorgsboende skrevs i slutet
av 2018 samt en agenda for informationsdverforing mellan
omvardnadspersonal. Dessa tv dokument arbetade vi med att implementera
under januari-mars 2019

Vart méal med informationssékerheten mellan 20190101-20190610 inom
Kampementets vard- och omsorgsboende har varit att sdkerstélla sa att inga
vardskador uppkommit pga. bristande informationséverforing bl.a. genom att
infor en ny lokal rutin samt agenda for informationséverforing mellan
omvardnadspersonal, forbittra den skriftliga informationen som sker via
genomforandeplan och journalanteckningar och sékerstélla den muntliga
informationséverforingen mellan hélso- och sjukvardspersonal och tillhérande
minnesanteckningar fran dess dverrapporteringstillfallen.

RESULTAT OCH ANALYS

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Egenkontroll

Utifrén att A&O Temabo tog dver verksamheten har vi inte utfort nagra storre
egenkontroller, forutom att registrera ej signerade ldkemedel, foljt upp
kvalitetsindikatorer och f6ljt inkomna avvikelser varje manad, via bl.a.
kvalitetsradet

Avvikelser
Vi har haft 130 hélso- och sjukvérdsavvikelser mellan 190101-190610.

101 fall varav tre sarskador och tre frakturer
24 medicinavvikelser,
3 avvikelser som beror specifik omvardnad

YV V V V

2 brister i vardkedjan

Forutom 24 medicinavvikelser hade vi 89 missade signerade ldkemedel, varav
tva vaningar inte registrerat missade signeringar av likemedel. Vilket gor att
vi har ett morkertal betrdffande missade signeringar av likemedel. Utifran min
analys kan jag se att de missade signeringarna av ldkemedel minskade under
2019, jamfort med 2018.

Mellan 190101-190610 6kade inkomna avvikelser i jaimforelse med 2018 men
vi hade troligtvis ett antal avvikelser som inte registrerades. Utifran min
analys av inkomna avvikelser och samtal med medarbetare, kom jag fram till
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att det fortfarande fanns medarbetare som inte kénde sig bekvima med att
skriva avvikelser av olika anledningar t.ex. bristande sprékkunskaper, obehags
kéanslor gentemot kollegor (de upplevade att de ”skvallrade” pa dem) samt
bristande forstaelse av varfor vi skulle skriva avvikelser.

Klagomal och synpunkter
Mellan 190101-190610 har vi haft

» 8 Klagomal och synpunkter betriffande bemdtande
» 3 Klagomal och synpunkter angdende tvitt av boendes klader

» 4 Klagomal om att ldkaren inte tar kontakt med nérstaende vid
onskemal

» 3 Klagomal och synpunkter angdende stddning av boendes ldgenhet

Nér vi fatt till oss ett klagomal har vi kontaktat den som kommit in med
klagomalet inom 24 timmar, under vardagar och ndrmast vardag efter helgdag.

Vi har skyndsamt arbetat med att identifiera orsaken till klagomélen och sedan
arbetat med att avldgsna orsaken till klagomélen samt vid behov haft
kontinuerlig kontakt med den som inkommit med klagomaélet.

Héandelser och vardskador

Utifran utford analys av de hdndelser/avvikelser som kommit in under 2019,
dér det funnits en risk for vardskada pa boende, kan vi konstatera att
kontinuitet bade i sjukskdterskegruppen och bland baspersonal dr avgorande
for om vardskada ska uppsta eller inte.

Att kunskap hos tjanstgorande sjukskoterska/baspersonal om lagar, riktlinjer,
regler och lokala rutiner av viktigt for att vardskada ska undvikas, &r en
kunskap vi tar med oss.

Séker informationsdverforingen mellan hilso- och sjukvardspersonal, mellan
baspersonal samt mellan de olika professionerna dr en grundlaggande faktor
for att undvika negativa hindelser som kan mynna ut i en eller flera
vardskador. Att rutinen foljs betrdffande informationsoverféringen mellan
lakarorganisationen och Kampementet har ocksé stor betydelse for att
vardskador inte ska uppsta, utifran ovanndmnda analys. Likasé &r det
gemensamma teamarbetet mellan de olika professionerna med teammotet som
grund och dess kvalitet, en viktig ldnk for att undvika vardskador.

Mil och strategier for kommande ar
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Utifran att Ostermalms stadsdelsforvaltning inte driver Kampementets vard-
och omsorgsboende lingre, finns inte nagra mal eller strategier infor 2020.
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