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Halvarsrapport hdlso- och sjukvardsavvikelser
januari- juni 2016

Bakgrund och syfte

Syftet med avvikelser &r att identifiera eventuella negativa monster och/eller
systemfel i

verksamheten samt utifran analys och sammanstéllning skapa underlag for

arbete med kvalitetsforbattring.

Resultat antal rapporterade avvikelser LAKEMEDEL

Lakemedel 2013| 2014| 2015 2016
Hus A 33 49 57 55
Hus B 22 53 26 29
Hus C 5 13 14 3
Ordinéart boende 17 43 44 68
LSS 1 0 4 4
Sjukskoterskeenheten 9 19 14 16
Totalt 87| 177 159 175

Antal rapporterade lakemedelsavvikelser under forsta halvaret 2016 for
samtliga enheter! har 6kat med 16 stycken, jamfort med féregaende ar, samma

period.

Bild 1

I Hus A =Somatiskt boende, Skattegérdsvigen véning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovigen vaning 1 och 2.
Hus C =Korttidsboende. Ordinért boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter med hélso- och sjukvardsinsatser.

Postadress Besdksadress Telefon Telefax Webbplats E-post
517 83 Bollebygd Ballebovagen 2 033-231300 033-231428 www.bollebygd.se kommunen@bollebygd.se
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Lédkemedel per enhet
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Hus C har minskat med 11 stycken och ordinart boende 6kat med 24. De 6vriga

enheterna ligger pa ungefar samma niva som foregdende ar.

Statistik per enhet

Bild 2
Veckodag, tid och typ av avvikelse
Hus A och Hus B
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Rapporterade handelser for Hus A och Hus B ar jamt fordelade 6ver veckans
alla dagar. Flest handelser sker dagtid mellan klockan 07.00- 21.00 och

avglomd dos dominerar.

Bild 3
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Veckodag, tid och typ av avvikelse
Hus C och Ordinart boende
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| ordinart boende rapporteras flest handelser pa fredagar. Dagtid mellan
klockan 07.00- 21.00. och avglomd dos dominerar.

Bild 4

Avglémd dos 6ver tid

Hus A Hus B Hus C Ordinart boende
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Hus A dominerar och 0kar antal avglémd dos.

Bild 5
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Sjukskoterskeenheten

2013 2014 2015 2016
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For sjukskoterskeenheten har totalt rapporterats 16 avvikelser jamfort med 15

stycken 2015. Feldelad dosett dominerar.

Bild 6
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Medicinsk paverkan
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Ldkemedelsavvikelserna har genererat 11 handelser med medicinsk paverkan
eller skada. Mest forekommande av antibiotikatabletter, nar
omvardnadspersonal varit involverad. Bristande arbetsorganisation ar
rapporterad som orsak. Vanligaste atgarden var bedomning av sjukskoterska

samt uppfdljning av delegering vid ett tillfalle.

Enhetschefens orsaks- och hidndelseanalys

Enhet Orsaks- handelseanalys Atgard for att forhindra
upprepning
Hus A Bristfallig rapportering, Fortydligande av rutiner och
kommunikation och samarbete/ daglig planering. Uppfoljning
foljsamhet till géllande rutiner. med berdrda medarbetare av
chef. Dialog mellan chef och
sjukskoterska om lamplighet
for delegerade uppgifter.
Dialog APT.
Hus B Aktiviteter distraherar /stressig Avstamning varje arbetspass.

arbetsmiljo. Bristfallig uppfoljning Uppfdljning nyrekrytering.
vid nyrekrytering. Mentorskap. Aterkoppling
enhetschef /sjukskoterska
lamplighet av delegerade
uppgifter. Utbildning och
foljsamhet till rutiner.

Kvalitetsarbete staende
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punkt pa APT. Gora alla

delaktiga i analysarbetet.

Hus C Fa handelser. Systematiskt arbete med
avvikelser pa APT och team.
Samtal med berdrd person
kontinuerligt.
Ordinart Bristande planeringsformaga / Aterkommande LAR UT- utb.
boende ansvar. Oférmaga att anvéanda Fortydliga planeringsordning/
arbetsbeskrivning. Otydliga delegationsansvar. Aterkalla
signeringslistor. Otydlighet kring delegation vid upprepade
tidpunkt / planerade besok. avvikelser. Okad rapporttid.
Informera planeraren vid
forandring i tid for HSL-
insats.
LSS Personal saknar tillracklig kunskap | Uppdatera rutin kring
om brukaren. Stor brukaren. Diskussion pa
personalomsattning. verksamhetsmoten med
boendepedagog.
Forbattra introduktion vid
rekrytering.
Natten Analys saknas. Atgard saknas.
Sjukskoterske- | Ofullstéandig / felaktig ordination Mentorskap vid nyanstéllning.
enheten fran lakaren. Bristfallig Utvecklingsarbete med

dokumentation/ kommunikation.
Okad andel dosetter.
Dosettutlamning ostrukturerat. Hog
arbetsbelastning. Ej foljd rutin for

kontroll av dosett.

PDSA. Uppfdljning
lakemedelshantering med
PAL. Mérkta backar for
fardigdelade dosetter. Se
over arbetsbelastning vid
toppar. Kvalitetsarbete
staende punkt pa APT. Gora
alla delaktiga i analysarbetet.

MAS sammanfattning om lakemedelsavvikelser
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Utfallet i halvarsrapporten utgor ett underlag for verksamhetsutveckling och ett
standigt pagaende forbattringsarbete gallande lakemedelshantering. Trenden
har dock 6kat med 16 fler jamfort med foregaende ar. Alla ar informerade om
att det ar viktigt att rapportera negativa handelser/ avvikelser. Krav kvarstar
att konstruktivt utféra orsaks- och handelseanalyser som led till forbattring.
Oka delaktighet fér medarbetarna i analysarbetet, eftersom de troligen "sitter

pa losningar” pa problemet.

For sjukskoterskeenheten har handelserna for det mesta inneburit feldelade
dosetter, vilket det finns en framtagen rutin om att kontroll maste ske av
kollega innan dosett ldmnas ut. Denna kontroll har brustit. Ny rutin infors from
1 oktober med tvingande dokumentation i journalens "Att Gora Lista”. Det
innebar farre pappersdokument i journalen, battre kvalitet och mer
overskadlighet, lakemedelshanteringen sakerstalls med smidigare sokning och

loggfunktion i journalen.

Resultat antal rapporterade avvikelser FALL

Fall 2013 2014 2015 2016
Hus A 9 35 62
119
Hus B 60 104 126 122
Hus C 7 19 15 16
Ordinart boende 38 46 50 27
LSS 0 0 0 4
Totalt
114 204| 310 231

Varav frakturer 1 1 1 5

Bild 7
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Fall per enhet
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Trend att rapporterade fallavvikelser under forsta halvaret 2016 har minskat i
antal med totalt 79 stycken.

Fakta om fallolyckor och fallforebyggande arbete nationellt

Fallolyckor ar vanliga bland aldre och kan orsaka skador, forlorad
sjalvstandighet och aven dodsfall. Fallférebyggande insatser kan riktas till
enskilda aldre och till de personalgrupper som moter aldre i sitt arbete. Enligt
socialstyrelsen? &r fallolyckor idag den vanligaste skadeorsaken i Sverige och

utgor i synnerhet bland aldre ett omfattande folkhalsoproblem.

Tva tredjedelar av de som avlider till foljd av fall ar 65 ar eller aldre, liksom
halften av alla som vardas pa sjukhus till foljd av skada. Fallskador kan fa
allvarliga konsekvenser i form av lidande och forsamrad livskvalitet som t ex
rorelsesvarigheter, isolering och dkat beroende av andra. Manga fallolyckor
resulterar i hoftfrakturer som utéver lidande for den drabbade aven medfor

stora kostnader for samhallet.

For personer med demenssjukdom i sarskilt boende har vid en ndrmare
granskning av studier framkommer att det krdvs insatser av hog intensitet av
personal med specifik kompetens for att uppna positiv effekt. Det ar t.ex.
kannedom om regelbunden fysisk traning, éversyn av lakemedel och

falluppfoljning som leder till positiv effekt.

2 http://www.socialstyrelsen.se/indikatorer/sokiindikatorbiblioteket/ojfolkhalsa/fallskadorblandaldre



http://www.socialstyrelsen.se/indikatorer/sokiindikatorbiblioteket/ojfolkhalsa/fallskadorblandaldre
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Fallforebyggande insatser3 utgors dels av atgarder som riktar sig till personal
som traffar aldre i sitt arbete, och dels av individanpassade atgarder for
enskilda aldre. Det finns beddmningsmetoder att tillga for fallriskbedémning av
aldre i flera olika sammanhang, exempelvis inom priméarvard, pa sjukhus och i

sarskilda boenden. Bedomningarna baseras bland annat pa om personen:

« har fallit tidigare, anvander flera olika lakemedel, har problem med

balansen av nagot skal, har nedsatt muskelstyrka och/eller synférmaga.

Aven checklistor fér bedémning av risker i hemmet har utvecklats. Dér tittar
man pa faktorer som dkar fallrisken saval inomhus som utomhus. Inomhus kan
det till exempel handla om dalig framkomlighet, hala golv och avsaknad av
stddjande handtag. Utomhus kan det handla om ojamnheter utanfér entrén
och avsaknad av halkskydd i trappan. Bland de individanpassade insatserna for

enskilda aldre finns exempelvis:

e information om och hjalp till fysisk traning, hoftskyddsbyxor, halkskydd,
synkontroll och vidarehanvisning vid behov, hjalp med anskaffning och
underhall av tekniska hjalpmedel, hjalp med att minska risker i hemmiljon,

ratt kost och oversyn av lakemedel.

De instrument for riskbedomning och atgarder som anvands ar framtagna
utifran evidens som finns for aldre, men aven for personer yngre an 65 ar ska

ett preventivt forhalliningssatt alltid beaktas.

Statistik fallolyckor/ rapporterade handelser

Bild 8

3

http://www.socialstyrelsen.se/evidensbaseradpraktik/sokimetodguidenforsocialtarbete/fallforebygga

nde


http://www.socialstyrelsen.se/evidensbaseradpraktik/sokimetodguidenforsocialtarbete/fallforebyggande
http://www.socialstyrelsen.se/evidensbaseradpraktik/sokimetodguidenforsocialtarbete/fallforebyggande
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Generellt har felst fallolyckor skett mellan klockan 16.00- 21.00 for dygnets

ovriga timmar har trenden gatt ner nagot.

Bild 9

Vilken dag intraffade fallet
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Fallolyckor sker oftast pa mandagar och nagot farre pa torsdagar, enligt

statistik for samtliga enheter.

Bild 10
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Var intraffade fallet
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Det &r i sovrum, toalett/ badrum och dagrum/ vardagsrum fallet oftast

intraffar.

Bild 11

Yttre omstandigheter och involverade hjalpmedel
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Yttre omstandigheter kan vara, reser sig/satter sig, forflyttning, hygien och

gang. Farre hjalpmedel ar involverade.

Bild 12
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Fallskador
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Fraktur Fraktur Fraktur Inge.n Mjukdels Ryggkots Ska!lﬂskad .
fot/funde _ ._ . synlig a/hjarnsk Sarskada
arm hoft/lar skada kada .
rben skada akning
m 2013 10 6 1 91 8 1 3 11
m 2014 6 1 168 11 1 2 15
W 2015 0 0 1 270 14 0 0 30
2016 0 3 181 17 0 2 25

m2013 m2014 m2015 m2016

Sarskada har minskat med 5 stycken, évriga skador har dkat.
Mjukdelsskada och ryggkotskada®.

Bild 13

Ordinerade |lakemedel
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Samtliga ordinerade lakemdel som paverkar dldre med 6kad fallrisk, har

minskat.

Bild 14

4 Mjukdelsskada kan vara muskelskada eller storre blamarke mm. Det innebér

en mjukdel som inte innefattas av benvavnad, brosk eller emalj.

Ryggkotskada innebéar kotkompression, forvarras vid broskforslitning, artros,

diskdegeneration och diskbrack.



160
140
120
100
80
60
40
20

Vidtagna atgarder

—
Akut besd  Extratillsyn/ Inga atgdrder Inlaggning
AVC overvakning slutenvarden

m 2015 m2016

Enhetschefens orsaks- och handelseanalys
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Kontakt med Ovrigt fannat
lakare

Enhet

Orsaks- handelseanalys

Atgard for att forhindra
upprepning

Hus A

Rorliga boende. Bristande tillsyn

pga. enhetens utformning.

Ny rutin for teamtraffar. Aktivt
arbete med Senior alert.
Oversyn av belysning.
Atergang till 2 separata
enheter for att underlatta
tillsyn/ 6verblick.
Fortydligande av rutiner.

Dialog /uppfoljning APT.

Hus B

Saknas fallforebyggande atgéarder i
genomforandeplanen. Information/
kommunikation av planerade
fallforebyggande atgarder.
Kunskapsbrist om syfte med larm
och dess utrustning, koppling
nattfasta- nattro, samt resultat av
inaktivitet. Larmombudets roll
otydlig/ larmrutin anvands inte.
Stdd och hjalp vid toalettbesdk
saknas. Senior alert- arbetet
avstannat pga SITHS-

kortsinloggning och dess

Kompetensutveckling
fallprevention,
dokumentation,
informationsdéverforing, mal,
aktiviteter i
genomférandeplan och social
dokumentation. Inventering
utbildningsbehov kost
halsoframjande arbete.
Belysa framgangsfaktorer for
okad livslust och minskad
smarta. Uppdatera checklista

introduktion for nyanstéllda.




14(20)

anvandning/anskaffning. Utebliven
teambaserad riskbedémning/
uppfdljning. Kontaktpersonens roll
otydlig. Ej foljsamhet till rutin for
trygghetsturen.

Ta fram uppdrags-
beskrivning, aterinféra och
utbildning i larmutrustning,
sakerstalla de boendes ratt
att fa komma pa toaletten vid
behov. Utbildning SITHS-
korts-anvandning i Senior
alert. Forstarka
kontaktpersonens roll. Se
6ver och forbattra rutin for

trygghetstur. Teamarbete.

Hus C Viss otydlighet om mal med Fa nattpersonal att medverka
korttids-vistelsen. Larmutrustning pa teamtraffar.
upplevs som ett hinder for den Fallforebyggande arbete och
boende. Riskbeddémningar i Senior pedagogiska samtal med
alert ej genomforda och atgarder personalen samt atgarder
saknas darfor. gallande larm. Arbete med
kvalitetsregister enligt mal i
enhetsplan samt utdoka antal
anvandare.
Ordinart Uppratthalla brukarens vilja till Sakerstalla kommunikation/
boende sjalvstandighet och integritet. vardplanering och tematraff /
Avsaknad av riskbedémningar och uppféljning i Senior alert.
fallforebyggande atgarder. Fa Uppdatera genomfdrandeplan
personer med behdrighet till Senior | med fallférebyggande mal/
alert och SITHS- kortsanvandning. atgarder. Utoka antalet
SITHS- kortsanvandare/
utbilda i teknikanvandning.
LSS Brukaren "tappar ork” vid Verksamhetsmoten/ dialog
forflyttning/ missbedémning av med Rehabenheten om
brukarens dagsform. forflyttningsteknik. Saker
forflyttningsutrustning.
Natten Analys saknas. Atgard saknas.

MAS sammanfattning om fallavvikelser
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Trots mal i verksamhetsplanen om minskat antal fallskador, sa har skadorna
okat. Totalt 5 stycken frakturer jamfort med 1 foregdende ar, dven skallskada /
hjarnskakning har 6kat med 2 stycken trots att fallolyckor totalt minskat med
79 stycken jamfort med foregaende ar samma period. Hus A och ordinért
boende har generellt minskat antal fall. Generellt har flest fall skett mellan
klockan 16.00- 21.00 for dygnets 6vriga timmar har trenden gatt ner nagot.
Fallolyckor sker oftast pa mandagar och nagot farre pa torsdagar, generellt for
samtliga enheter och det ar i sovrum, toalett/ badrum och dagrum/
vardagsrum det oftast intraffar. Involverade hjalpmedel har minskat. Oversyn
av ordinerade lakemedel och lakemedels-genomgang pagar standigt. Flera
lakemedel paverkar fallrisk for aldre, vilket maste vagas in och férskrivning av
olampliga lakemedel har minskat. Vid forskrivning av hjalpmedel tas alltid

hansyn till sdkerhet i relation till syfte och mal med hjalpmedlet.

Det preventiva arbetet med Senior alert och teambaserade arbetssatt for
fallprevention har dock fungerat mindre bra och arbetet maste utvecklas och
bli battre. Framforallt behdver enheterna arbeta preventivt med att bl. a
inventera de boendes fysiska narmiljo. Enheterna inom aldreomsorgen maste
lyfta fram kvalitetsregistreringen i Senior alert och gora det till en prioriterad
fraga for verksamheten. Det finns ett tydligt samband mellan framgéang i det
forebyggande arbetet och registreringen i Senior alert darfor att registreringen
klargor vad personalen behover fokusera pa och vilka anpassningsatgarder
som behdver vidtas for att tillgodose den boendes behov av en séker
boendemiljo. Riskbedomningar maste ske i tvarprofessionella team for att
synliggora kvaliteten i riskbeddmningen med ratt planerade atgarder, som aven
ska foljas upp. Personer med specifika behov maste uppmarksammas i det
dagliga arbetet. Atgarder maste leda till tydliga mal i genomférandeplanen och
revideras kontinuerligt. For battre resultat spelar

arbetsledningens engagemang och stottning en avgdrande roll for framgang i

omradet.

Resultat antal rapporterade avvikelser REHABILITERANDE TRANING

Utebliven rehab- 2014 2015 2016
traning

Hus A 51
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Hus B 38
Hus C 45
Ordinart boende 175
LSS

135
Extern utférare LSS

38
Totalt 22 155 482

Enhetschefens orsaks- och handelseanalys

Enhet Orsaks- handelseanalys Atgard for att forhindra
upprepning
Hus A Bristande kommunikation och Ny rutin for teamtraff.
samarbete. Medarbetare avvikelser | Utbildning for nya
fran géallande rutiner. Bristfallig rehabombud / fortydliga
signering. uppdraget. Fortydliga rutiner
och daglig planering.
Uppfdljning av berdrda
medarbetare av chef. Dialog/
uppfoljning APT.
Hus B Informationsbrist mellan Kompetensutveckling av
arbetspassen. Oséakerhet och rehabiliterande
otillracklig kompetens. Bristfallig forhallningsséatt samt specifik
kommunikation i teamet leder till individuell rehabilitering.
svarighet att folja upp och utvardera | Avstdmning HSL- ordination
i tid. Brist i planering. Otydlighet i varje arbetspass. Forum for
rollen som rehabombud. Okat teamarbete vid nya
ordinationer. Planera
utbildning och
delegeringstillfallen i god tid.
Uppfoéljning delegation 1 g /
manad. Information
nyanstallning.
Hus C & Signatur uteblir. Avbojt traning men | Utbildning for Rehabombud
Ordinart dokumenteras inte. Personal otrygg | och fortydliga uppdraget.
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boende i att utfora uppgiften. Brist pa Okad rapporttid mellan
delegerad personal. Otydligt hemsjukvard och
uppdrag. omvardnadspersonal.
Aterkoppling till
medarbetarna pa APT, fdlja
flode av avvikelser. Tydliggdra
ansvar for delegerade
uppgifter. Belysa
framgangsfaktorer
LSS Missat att signera. Stressad Dialog / paminna varandra.
personal. Manga vikarier utan Dokumentera pa
delegering. Inte haft mojlighet att signeringslistan varfor traning
utbilda/ delegera. Personalbrist. uteblir, vilket kan bero pa
Brukare pa semester pa annan ort, dagsform hos brukaren/ eller
inte fatt med utrustning pa att annan aktivitet utforts.
vistelsen, rutiner ej fungerat. Viss Utbildning fortlépande vid
traning ej mojlig att genomfora pa rekrytering.
annan ort.
Extern Missat att signera. Brukaren avbojer | Fylla i signeringslistan varfor

utforare LSS

tréaning.

traning uteblir. Hjalpas at i
gruppen att pdminna varandra

att signera.

MAS sammanfattning om utebliven rehabiliterande traning

Denna typ av avvikelserapport paborjades foregdende ar eftersom utebliven

rehabiliterande traning ofta uppmarksammats. Samtliga traningstillfallen som

uteblivit under en manad sammanstélls i en rapport och redovisas varje manad

from januari 2016 med antal uteblivna tillfallen per enhet. Siffran i rapporten

fran foregdende ar &r missvisande, eftersom den inte rapporterades pad samma

satt. Ordinerad rehabiliterande traning maste sakerstéllas eftersom

konsekvenser medfor minskad stabilitet, muskelfunktion, balans och

meningsfullhet i vardagen och att leva ett sjalvstandigt liv s langt det gar

vilket dven forebygger risk for fall och fallskador. Traningen ska ingd som en

del av vardagen.
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Det som framgar for forsta halvaret ar att mycket stor del av ordinerad traning
uteblir. Det ser tyvarr inte ut att bli battre. Framst inom ordinart boende och
inom LSS. Trots att fysioterapeuter ar pa plats som stéd for personalen ute hos
varje patient, undervisar infor delegering och féljer upp och att rehab-
assistent ar ute pa plats i flera veckor och tréanar sjalv med patienten med
hjalp av stod fran personalen, sa fungerar inte traningen nar personalen ska
dverta ansvaret sjalva. Det laggs oerhort mycket arbete fran rehabenheten att
stotta bade personal och chefer. Personalen ¢nskar tydligare instruktioner
fran fysioterapeuten, men for varje traning finns en mycket tydlig och lagom
omfattande instruktion, ingen aterkopplar att de inte forstatt uppgiften eller
texten. Jag har inspekterat fysioterapeuternas signeringslistor med
instruktioner, har kommer ett exempel: Traning ordinerats 2 ganger per vecka
(tisdag/ torsdag) gangtréaning utomhus pa rakstréacka, med stdd av rollator vid
behov, vdgen ska vara plan, patienten kan ga dnskad stracka med stod av
rollator, omvardnadspersonalen stottar i hantering av rollator och forflyttar
rullstol bakom patienten. Patienten kan med férdel dela upp promenaden med
sittande vila mellan omgangarna. Nar patienten inte orkar mer kan forflyttning
ske i rullstol. P4 signeringslistan finns foljande att signera: Antal minuter per
gang, kord i rullstol, patienten avbdijt, tidsbrist hos personal eller annan orsalk,
ivdg pa annan aktivitet. Signeringslista som delegerande fysioterapeut
kontrollerar manadsvis, ar helt tom, dvs inte en enda signatur eller forklaring
varfor traning uteblivit. Ingen har kontaktat rehab och fragat om oklarheter

/otydligheter. Signeringslistan ar en journalhandling.

Ovriga rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser

Vardsamverkan: 2016 1 styck (0°)

Otillfredsstallande hantering av vardplanerings-systemet KLARA/ SVPL inom
bistandsenheten, avvikelse fran sjukhuset till Bollebygds kommun. Utbildning
har skett och uppfoljning sker fortlopande. Viktigt med introduktion vid
nyrekrytering och bistandshandladggarna har igen nyrekryterats. Féregdende ar
hade ingen avvikelse inkommit till kommunen fran annan vardgivare.

Lynk- utbildning om distansvardplanering (via Skype) har skett inom

Narvardssamverkan i syfte att minska resor/restid for vardplaneringsteamet.

Medicinteknisk produkt: 2016 4 stycken (1)

52015 ars utfall
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Felaktig hantering av lyftsele (Hus A) och felaktig anvandning av
benstddsfaste till elrullstol (LSS) har rapporterats. Benstodsfaste har tva
incidenter, en i samband med forflyttning genom dorr vid Bollegardens entré
och en incident mot hog trottoarkant. Enhetschefens analys: Otillrackliga
instruktioner, for snabb introduktion. Svart att bemanna utékade behov. Slary,
kanner att de kan uppgiften, lyssnar inte klart. Genomgang av rullstolens
funktion varit bristfallig. Fa ordinarie personal. Sjukskrivningar/ personalbrist.
Dubbelbemanning svart. Forslag till atgard: Dialog APT- foreslagit
"provkérning” utan brukare. Onskar bilder fran arbetsterapeut for tydligare
instruktion. Sankt hastighet péa elrullstolen. Nyrekryterad personal fatt

utbildning av rehab. Rehabombud ar pé plats i verksamheten.

MAS kommentar: | forskrivningsprocessen av hjalpmedel ingér ansvar att
undervisa, installera, dokumentera, hansyn till patientens behov/ férmaga och
mal med aktivitet och forflyttning samt att uppfoljning sker enligt rutin. Till
varje hjalpmedel foljer en instruktionsbok fran tillverkare/leverantér med bilder
och text. Arbetsterapeuten har fortydligat texten i instruktionen utefter bilder,
undervisar om att testa elrullstol innan anvandning, eller da patienten vilar. P&
nagot satt maste man forsta hur en rullstol fungerar da tex. trottoarkant helt
plotsligt uppméarksammas pa marken. Nyrekryterad personal maste ges
forutsattning till introduktion, lara av varandra och nya medarbetare far laras
upp att "kora rullstol” av van kollega. Det &r ingen delegerad uppgift att "kora
rullstol”. Sunt fornuft och gott omdéme samt att |dsa och forsta text i en
instruktion, ar forutsattning for att arbeta med patienter/ brukare som har
behov av medicintekniska produkter/hjalpmedel, dessutom &r elrullstolar

kostsamma.

Brist i basal hygien: 2016 2 styck (0)

Bristande rengdring av andningshjalpmedel, risk for smitta (Ordinart boende).
Atgard information samtal med personal.

Informationsbrist angdende omhéandertagande och hantering av cytostatika-
avfall och tvatthantering. Rutin ar fortydligad, kommunicerad med
enhetschefer och hélso- och sjukvardspersonal. Ytterligare
kompetensutbildning kommer ske i form av ett sk. Cytostatika- korkort, under

hosten.
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Brist i katetervard/ sarvard: 2016 3 stycken (3)
Urinkateter (Natten och Ordinart boende) sarvard (Hus B)

Olasta medicinskap: 2016 7 stycken (13)

(Hus A och Natten) 6 stycken.

(Hus B) 1 styck. Orsak: Bristande aterkoppling om svéarigheter i handhavande
av lasteknik. Bristfallig uppfdljning vid nyrekrytering. Stressig omgivning.
Atgard: Avstamning varje arbetspass. Utbildning/genomgang av utrustning.

Arbetssatt for saker hantering. Mentorskap och utvardering.

Lex Maria- anmalan till IVO: 2016 2 stycken (0)

En allvarlig handelse har intraffat, da sjukskoterska ordinerade lakemedel, som
endast lakare har forskrivningsratt for. Handelsen ar atgardad. Avslutad av IVO.
En allvarlig hdndelse om att rehabiliterande traning uteblivit som vallat
vardskada. Patienten forlorade gangférmaga och blivit sittande i rullstol. Ej
kommit beslut fran IVO.

Slutsats
Det systematiska kvalitetsarbetet méaste prioriteras pa samtliga enheter, for

att ratt atgarder ska kunna vidtas och uppféljning maste ske. For att lyckas
med standiga forbattringar ska samtliga chefer och medarbetare delta i

analysarbetet och da kravs uthéllighet.

PDSA- hjulet Orsaksanalys med 5 varfor
Planera Genomféra Utvérdera Forbéttra MTO Ménniska Teknik
Organisation
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