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Bakgrund och syfte

En avvikelse ar en handelse som avviker fran forvantat forlopp och som har
lett till, eller kan leda till, en skada. Genom att rapportera avvikande
handelser kan brister och systemfel synliggoras.

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

systemfel i verksamheten samt utifran analys och sammanstéllning skapa u
nderlag for

arbete med kvalitetsforbattring.

Antal rapporter ger en vagledning inom vilka kategorier det finns stérst behov
av atgarder. Avsaknad av, eller ett lagt antal, rapporter bor inte tolkas som
avsaknad av problem eftersom antalet rapporterade avvikelser inte bara
pavisar om det finns ett problem utan ocksa pa den enskilda individens
mojlighet och kunskap att skriva en avvikelserapport. Av samma skél bor
antalet avvikelser inte anvandas som ett jamférande matt, t ex for att bedoma
om atgarder haft effekt. For att kunna beddma detta behover

avvikelserapporter féljas upp, t ex genom egengranskning och noggranna
handelseanalyser.

Resultat antal rapporterade avvikelser LAKEMEDEL

Tabell 1

Liakemedel 2015| 2016( 2017
Hus A 57 55 57
Hus B 26 29 52
Hus C 14 3 11
Ordinéart boende 44 68 61
LSS 4 4 5
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Sjukskoterskeenheten 14 16 29
Totalt 159| 175| 215

Antal rapporterade lakemedelsavvikelser under forsta halvaret 2017 for
samtliga enheter har 6kat med 40 stycken, jamfort med foregadende ar, samma

period.

Statistik lakemedelsavvikelser / rapporterade handelser

Bild 1

Lakemedel per enhet
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Hus B har 6kat med 23 stycken och sjukskdterskeenheten har 6kat med 13

stycken. De dvriga enheterna ligger pa ungefdr samma niva som foregaende ar.

Bild 2

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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Veckodag, tid och typ av avvikelse
Hus A och Hus B
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Rapporterade handelser for Hus A ar nagot fler pa tisdagar och torsdagar.
Hus B sker flest pa l6rdagar.
Generellt forekommer handelserna mellan klockan 07.00- 12.00.

Avglomd dos och 6vrigt dominerar typ av avvikelse.

Bild 3

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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Veckodag, tid och typ av avvikelse
Hus C och Ordinart boende
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mHusC mOrdinart boende

Det &r ett fatal handelser som sker pa Hus C och da det intraffar ar det
avglomd dos.

| ordinart boende sker nagot fler handelser pa tisdagar och torsdagar. Generellt
forekommer handelserna under formiddag- och kvallstid. Avglomd dos och

ovrigt dominerar typ av avvikelse.

Bild 4

Avgléomd dos over tid
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Hus A har halverat antal avglomd dos, de dvriga enheterna har dkat.

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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Bild 5

Sjukskoterskeenheten
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For sjukskoterskeenheten har totalt 13 fler avvikelser rapporterats jamfort med

foregaende ar. Feldelad dosett dominerar.

Typ av avvikelse, lakemedelshantering, dispenseringssystem och orsak till
avvikelsen

Bild 6

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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Medicinsk paverkan / skada
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Lakemedelsavvikelserna har genererat 13 handelser med medicinsk paverkan
eller skada. Mest forekommande &r avglomd dos fran orginalférpackning
(burk).

Enhetschefens orsaks- och handelseanalys om lakemedelsavvikelser

Tabell 2

Enhet Orsaks- handelseanalys Atgard for att forhindra
upprepning

Hus A Glomska, missar muntliga Kommunicera, battre kvalitet

rapporter, ber kollega ge lakemedel | pa muntliga rapporter,

som sedan missar, hog dokumentera och lasa ratt,
arbetsbelastning, laser inte klart, information om

svart att prioritera vid sjukluckor prioriteringsordning och
och frangar rutiner, &r sedan arbeta systematisk, tydligt

tidigare radda for konsekvenser vid | kommunikativt ledarskap som
kvalitetsbrister och bjuder in till delaktighet i

avvikelserapportering. forbattringsarbete genom

arbete med analys /atgérd.

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter
med halso- och sjukvardsinsatser.
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Hus B Bristande foljsamhet till rutiner och | Inféra arbetslistor i syfte att

overenskommelser. tydliggéra ansvarsférdelning,
ansvar och uppféljning
genom stéd och mentorskap
vid nyanstallning, ratt
introduktion.

Hus C Kommunikationsbrist, listor Gora arbetet strukturerat och
stdmmer inte, otydlighet, arbeta systematiskt med
svaranvand padrm med for manga delaktighet och
flikar, foljer inte rutiner pga slarv, kommunikation, fortydliga
slentrian/ tror man vet, glommer ansvar och rutiner.
signera.

Ordinart Tid for insats ar felbestalld, ologiskt | Gora arbetet strukturerat och

boende arbetssatt for dosetthantering, arbeta systematiskt med

(Hemtjénst) foljer inte rutiner och rutiner &r inte | delaktighet och
alltid funktionella och bra, glommer | kommunikation, fortydliga
att signera, svaranvand parm och ansvar och uppdatera rutiner,
utbildningsbehov. aterkommande utbildning.

Gruppbostad Glomt, missat andringar, inte Information till samtliga.

LSS kommunicerat.

Personlig Miss att ge nyinsatt dos, bristfallig | Samtal pa APT om rutin,

assistans LSS

information, ovan personal.

forbattra rutiner for

dokumentation.

Natten
Sjukskoterske- | Ostord miljo vid dosettdelning, Dela lakemedel i ratt miljo,
enheten svarigheter vid utformning av planera arbetet i "Att gora

signeringslistor, tidskravande.

lista” i journalen, paverka

lakare ordinera Apodos.

MAS sammanfattning om lakemedelsavvikelser

Utfallet i halvarsrapporten utgor ett underlag for verksamhetsutveckling och ett

standigt pagaende forbattringsarbete gallande lakemedelshantering. Trenden

har dock 6kat med 40 stycken jamfort med foregaende ar. Alla ar informerade

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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om att det &r viktigt att rapportera negativa handelser/ avvikelser. Krav
kvarstar att konstruktivt utféra orsaks- och handelseanalyser som led till
forbattring. Oka delaktighet for medarbetarna i analysarbetet, eftersom de
troligen "sitter pa l6sningar” pa problemet och ar experter pa sin egen

arbetsplats.

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 lamnas ut. Denna kontroll har saledes brustit.

Tva lex Maria- anmaélningar ar gjorda under forsta halvaret 2017, bada
hédndelserna handlar om felaktig lakemedelshantering med vardskada som
foljd av felmedicinering. MAS har uppmanat enhetschef hemtjanst, enhetschef
for sjukskoterskorna, sjukskoterskor pa uteomraden och hemtjanstpersonal att
tillsammans kommunicera fram en plan fér god och saker lakemedelshantering
for att minska risk for felaktigheter i samband med dosetthantering, eftersom
det &r dess hantering som oftast brister, men aven kommunikationen dem
emellan. Detta forslag fran gruppen kommer MAS tillhanda senast den 29
september, darefter fattar MAS beslut om ny och sakrare rutin kring
samverkan for 0kad patientsdkerhet, eller att sjukskoterskorna sjalva far aka
ut till sina patienter och dela dosetterna. En atgéard kan bli att aterkalla
delegationer for omvardnadspersonalen och lata sjukskdterskorna sjalva sta
for hela lakemedelshanteringen, vilket kraver fler sjukskoterskor, som i

dagslaget ar mycket svart att rekrytera.

Resultat antal rapporterade avvikelser FALL

Tabell 3

Fall 2015 2016 2017

Hus A 62 71
119

Hus B 126 122 193

Hus C 15 16 8

Ordinart boende 50 27 44

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter
med halso- och sjukvardsinsatser.
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LSS 0 4 4
Totalt

310 | 231 | 320

Varav frakturer 1 5 2

Statistik fallolyckor/ rapporterade handelser

Bild 7
Fall per enhet
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Rapporterade fallavvikelser under forsta halvaret 2017 har 6kat med 89

stycken.

Fallolyckor och fallférebyggande arbete

Fallskador! utgor cirka 12% av vardtillfallena och &r efter hjart- och
karlsjukdom den framsta orsaken till sjukhusvard. Tva tredjedelar av aldre som
bor i sarskilda boenden faller under ett ar och ett hundratal fallskador per ar
rapporteras fran den slutna varden. En tredjedel av personer som ar 60 &r och
aldre faller minst en gang varje ar, och efter 80 ars alder drabbas varannan
person. Varje ar avlider cirka 1 500 personer av fallskador i Sverige, vilket ar tre

ganger sa manga som omkommer till foljd av trafikolyckor. De flesta som

U http://www.vardhandboken.se/Texter/Fallprevention/Oversikt/

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.


http://www.vardhandboken.se/Texter/Fallprevention/Oversikt/
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avlider efter en fallskada ar dver 65 ar. Efter en hoftfraktur okar dodligheten

inom ett ar med 26%.

Den samlade forskningen visar att flera atgarder bor sattas in samtidigt och
bor utga fran individens behov. Evidens finns for att fallprevention ger effekt i
slutenvarden och i dldreomsorgen. Teambaserat, multiprofessionellt och
multifaktoriell individanpassad fallprevention kan ge en 30-60% reduktion av
antal fall. Det ar darfor svart att foresla generella atgarder. Varje verksamhet
far utover generella riktlinjer anpassa atgarderna utifran egna patientgrupper
och vardformer. Bade generella och individuella atgarder méaste diskuteras
ingaende innan de genomfors. Generella multifaktoriella atgarder ar basen for
att skapa en saker miljo. Man maste dven beakta om de patientgrupper man
vardar, har specifika behov av fallforebyggande atgarder. Nasta niva ar att
individanpassa insatserna efter den enskilda patientens behov. Det kan ocksa
intraffa akuta situationer som kréaver insatser omgaende for att forhindra fall

och fallskador.

Fallforebyggande insatser? utgors av bl.a fallriskbedomning. Bedémningarna

baseras bland annat pa om personen:

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

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

Aven checklistor f6r bedémning av risker i hemmet har utvecklats. Dér tittar
man pa faktorer som dkar fallrisken saval inomhus som utomhus. Bland de

individanpassade insatserna 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, hjadlp med att minska risker i hemmiljon,

ratt kost och dversyn av lakemedel.

Bild 8

2

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

nde

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter
med halso- och sjukvardsinsatser.


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

11(23)

Veckodag och tid
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Generellt sker fallolyckor mellan klockan 16.00- 21.00 pa tisdagar.
Bild 9

Var intraffade fallet
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| sovrummet dominerar flest fallolyckor.

Bild 10

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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Vad gjorde patienten vid fallet

Stod stilla W

Reste sig/satte sig
Pa/avkladning
Hygien

Gick

Forflyttning

Annat

o

20 40 60 80 100 120

Fallolyckorna intraffar vanligast vid gang, reser sig/ satter sig eller annan

forflyttning.

Bild 11

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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Involverade hjalpmedel och yttre omstéandigheter

Rullstol
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Det &r ett gott tecken att flera har hoftskyddsbyxor, som borde ha bidrgit till
det laga antalet frakturer. Det &r emellertid inte alltid definierat vilka yttre

omstandigheter som ligger bakom fallolyckan.

Bild 12
Skador
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rben akning skada
W 2015 0 0 1 14 0 0 30 260
m 2016 2 0 3 17 0 2 25 181
w2017 1 0 1 23 0 0 29 265
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Mjukdelsskador3 och sarskador har 6kat men det ar trots allt fler som inte far

nagon skada alls.

3 Mjukdelsskada kan vara muskelskada eller storre bldamarke mm. Det inneb&r en mjukdel som inte
innefattas av benvavnad, brosk eller emal;j

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter
med halso- och sjukvardsinsatser.
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Bild 13

Ordinerade |lakemedel
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Smartstillande ar det enda lakemedel som har 6kat, och som kan paverka

aldres risk for fall.

Bild 14

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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Vidtagna atgarder
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De vanligaste atgarderna efter fallolyckor ar extra tillsyn eller inga atgarder

alls.

Bild 15

FALL- riskbedémning, atgard och uppfoljning
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Urfdrda riskbeddmningar Atgardsplan Uppfdljningar
med risk

mHusAvan1l mHusAvan2 mHusBvan 1 mHusB van 2 mHus C mOrdinart boende

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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Enhetschefens orsaks- och hdandelseanalys om fallavvikelser

Tabell 4

Enhet Orsaks- handelseanalys Atgard for att forhindra

upprepning

Hus A Fallforebyggande atgarder i Senior Tydliggora rutiner, rapporter
alert kommuniceras inte och foljs ska vara av god kvalitet,
inte upp och forstaelse for struktur for arbete med
kvalitetsregistren briser, bristande Senior alert, information och
kompetens kring vissa hjalpmedel, kommunikation samt
hog arbetsbelastning och bristande | handlingsplan samt
struktur. uppféljning pa teamtraffar.

Hus B Bristande teamarbete och Tydlig genomforandeplan,
rapportering, rorelselarmens fallforebyggande atgarder
funktion och anvandning ej korrekt, | genom teamarbete och Senior
brist i arbetet med uppfdljning i alert, information och
kvalitetsregistret Senior alert. utbildning till alla personal,

uppdragsbeskrivning for
rehabombud, ratt introduktion
och bemanning.

Hus C Bristande information mellan rehab, | Nattpersonal bor medverka
bistand samt personalgrupp med pa teamtraffar, arbeta battre
syfte och mal om korttidsvistelse, med Senior alert,
forvirrade patienter, glider ur fallforebyggande samtal/
rullstol, allmantillstand paverkar informera patienterna.
forflyttningsférmagan, glommer
rullatorn, demens, brist i teamtraffar
och Senior alertarbete.

Ordinart Kommunikationsmissar mellan Nattpersonal bor medverka

boende personalgrupperna, kunskapsbristi | pa teamtraffar, arbeta battre

(Hemtjanst) fallprevention, patienterna vill vara | med Senior alert,

sjalvstandiga, allméantillstand och
yttre faktorer paverkar fallrisk,

brister i teamtraffar och arbetet

fallforebyggande samtal/
informera patienterna,

fallforebyggande utbildning

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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med Senior alert, bristfallig och metodstod i
introduktion for ny personal. introduktionen och 6ka en

dag for utbildning av nya.

Natten

MAS sammanfattning om fallavvikelser

Rapporterade fallolyckor har 6kat med 89 stycken under det forsta halvaret
2017 jamfort med samma period forgdende ar. Frakturer har minskat fran 5 till
2 stycken och ovriga skador &r inte orovackande. Generellt sker fallolyckor pa
tisdagar mellan klockan 16.00- 21.00 i sovrummet.

Fallolyckan sker vanligast i samband med gang, reser sig/ satter sig och vid
annan forflyttning. Vid forskrivning av hjalpmedel tas alltid hansyn till sakerhet
i relation till syfte och mal med hjalpmedlet. Hjalpmedel ar vanligen inte
involverade i fallen och det ar inte kant vilka andra yttre omstandigheter som
kan rada. Lakemedel som kan paverka fallrisk har inte 6kat, forutom
smartstillande. Det &ar dock inte alla smartlindrande lakemedel som paverkar
fallrisken. Vilket dven visar att konsekvenser med atgéarder inte alltid behdvs.
Oversyn av ordinerade ldkemedel och ldkemedelsgenomgang pagar standigt.
Flera lakemedel paverkar fallrisk for aldre, vilket maste vagas in och

forskrivning av olampliga lakemedel har minskat.

Senior alert

Det preventiva arbetet med Senior alert och teambaserade arbetssatt for
fallprevention har fungerat med varierande resultat och arbetet maste
utvecklas och bli battre. Framforallt behover enheterna arbeta med uppfoljning
av atgarder som planerats i samband med att risk har konstaterats, men dven
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, for att
registreringen klargor vad personalen behdver fokusera pa och

vilka anpassningsatgarder som behover vidtas for att tillgodose en séaker
boendemiljo. Riskbeddmningar méaste ske i tvarprofessionella team for att

synliggdra kvaliteten i riskbedomningen med ratt planerade atgarder, som aven

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter
med halso- och sjukvardsinsatser.
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ska foljas upp. Teamarbetet beskrivs som framgangsfaktor i nationella
atgardsprogram till exempel via SKL, Vardhandboken samt i kvalitetsregistret
Senior alert. Personer med specifika behov maste uppmarksammas i det
dagliga arbetet. Atgarder maste leda till tydliga mal i genomférandeplanen som
kontinuerligt revideras. Arbetsledningens engagemang och stottning spelar

en avgorande roll for framgang i omradet.

Resultat antal rapporterade avvikelser REHABILITERANDE TRANING

Tabell 5
Utebliven rehabtraning 2015 2016 2017
Hus A 51 0
Hus B 38 29
Hus C 45 40
Ordinart boende 175 113
(hemtjénst)
Personlig assistans LSS

135 0
Extern utférare LSS

38 0
Totalt 155 482 182

Statistik utebliven rehabiliterande traning/ rapporterade handelser

Bild 16

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter
med halso- och sjukvardsinsatser.
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Utebliven rehabliternde traning éver tid
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En positiv trend att antalet rapporterade handelser har minskat med 300

stycken jamfort med foregdende ar samma period.

Bild 17

Utebliven rehabiliterande traning per enhet
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Enhetschefens orsaks- och handelseanalys om utebliven rehab- traning

Tabell 6

Enhet Orsaks- handelseanalys Atgard for att forhindra
upprepning

Hus A Inga rapporterade avvikelser. Fortsatta med god

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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kommunikation.

Hus B Ostrukturerat arbetssatt Se 6ver arbetsséatt och
information/ Gverrapportering rutiner, utvardera processer,
mellan arbetspassen, formedla resultat, ta fram
kommunikation med rehab uteblir, handlingsplan och checklista,
foljer inte rutiner, saknar ibland kommunikation.
kompetens.

Hus C & Otydligheter, stress och Gora pdrmen hanterbar,

Ordinart arbetsmiljon paverkar utforandet, fortydliga delegeringsansvar

boende forstar inte skriftlig instruktion, och tatare tematréffar,

(Hemtjanst) parmen har for manga flikar |att att | anvanda rehabombuden som
missa en lista, glommer att signera | bollplank kring tréaning, dnskar
nar patienter avbojer traning. instruktionsfilmer.

Personlig Vikarier missat att signera, vikarier | Samtal pd APT om hur

assistans daligt informerade om hur signeringslistan ska hanteras,

LSS signeringslistan ska skotas. ordinarie personal utbilda

vikarier.

MAS sammanfattning om utebliven rehabiliterande traning

Ordinerad rehabiliterande traning maste sakerstéllas eftersom konsekvenser

medfor minskad stabilitet, muskelfunktion, balans och meningsfullhet i

vardagen och att leva ett sjalvstandigt liv sa langt det gar, vilket aven

forebygger risk for fall och fallskador. Tradningen ska inga som en del av

vardagen.

Ar 2015 lyftes fokus kring negativa handelser dvs utebliven eller felaktig

rehabiliterande traning och beslut togs om att fysioterapeuterna skulle

rapportera handelser varje manad. Nagon vidare statistik per enhet kunde inte

foljas under forsta aret 2015, antalet rapporter uppkom till 155 stycken totalt.
Ar 2016 skot rapporterade handelser i hojden (482) och fram till 2017 har

antalet minskat med 300 stycken, vilket kan ses som en mycket positiv trend

att uppmarksamma och ta sig an ett problem pé ett effektivt satt. Det har

varit mycket arbete frdn Rehabenheten att stotta personal och chefer i

genomfdrandet och forbattringsarbetet som har lett till framgang.

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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Ovriga rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser

Vardsamverkan: 11 stycken

Av de elva rapporterade handelserna ar atta stycken skrivna fran kommunen
och galler framfor allt bristande eller felaktig informationsoverforing tex
gallande lakemedelslistor och ordinationer vid vardévergang fran sjukhus till
kommunen. Ibland skickas patienten hem utan att kommunen far nagon
vetskap alls, utan lakemedel eller recept.

Kommunen har saledes mottagit tre avvikelser varav IFO en styck fran
vardcentralen gallande telefonkontakt inom socialtjansten. Hemsjukvarden har
mottagit tva stycken fran vardcentralen ang felaktig remiss och provtagning.

Rutiner har samverkats och kommunicerats.

Medicinteknisk produkt: 9 stycken

Felanvand och eller handhavandefel av medicinteknisk produkt vid nagra
tillfallen. Utebliven TENS- behandling pga att avsaknad av delegering, missad
rengoring av BA- tube. Rullstol tippar och lyftsele som anvands felaktigt.
Felkopplad luftmadrass.

Orsak: Hantering av hjalpmedel har varit undermalig/ slarvig. Personalen har
brustit i uppméarksamhet/ kunskap, utbildning saknas.

Felaktig anvandning av hjalpmedel, missar att rapportera, utbildning och
handledning saknats, osékerhet kring handhavandet och stressig arbetsmiljo.
Atgérd: Samtal pad APT om konsekvenser vid slarv, rehabombud har
genomgang i gruppen, samtal pa APT om uppfdljning.

Information och utbildning, félja forflyttningsordinationer, handledning till ny
personal, tydligt ledarskap att arbeta systematiskt med arbetsmiljo och
kommunikation for att leverera trygg och saker vard genom delaktighet och

aterkoppling.
Brist i basal hygien: 1 styck

Brist i katetervard/ sarvard: 1 styck

Olasta medicinskap: 23 stycken
Bild 18

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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2017

Arbetet med att sdkerstalla att medicinskap ar lasta korrekt, ser enligt trenden

inte ut att ga at ratt hall. Forslagsvis far samtliga skap och las byta ut,

alternativt utse ansvar och kontroll pa arbetsplatsen/ enheterna och gentemot

leverantor.

Enhetschefens orsaks- och handelseanalys om olasta medicinskap

Tabell 7
Enhet Orsaks- handelseanalys Atgard for att forhindra
upprepning
Hus A Glomska, kunskapsbrist i att skapet | Paminna och tydlighet, notera
12 st forblir olast eftersom lasen ibland vilka skdp som hanger sig och
"hanger sig, stressad arbetsmiljo, kontakta leverantor,
foljer inte rutin med kontroller. prioriteringsordning att
lakemedelshantering ar
hdgsta prioritet, systematiskt
arbete med analys och atgéard
for okad delaktighet och
aterkoppling till personalen.
Hus B Slarv, glomska, otydligheter, Mentor, information om
11 st okunskap om att det hander, délig ansvar/granser, uppfoljning

aterkoppling.

och inféra arbetslista.

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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Lex Maria- anmalan till IVO: 2 stycken

Bada handelserna har skett i hemtjansten och galler felaktig
lakemedelshantering. Vid dessa tillfallen har delegationen aterkallats, nya
kunskapstest har skett innan ny delegering blivit aktuell. Dialog har forts med
hemtjanst och hemsjukvardens sjukskoterskor for att sdkerstalla
lakemedelshantering och arbetet med dosetter och hantering av

signeringslistor.

Slutsats
Det systematiska kvalitetsarbetet maste prioriteras for att ratt atgarder ska

kunna vidtas och foljas upp. For att lyckas med stéandiga forbattringar ska
samtliga chefer och medarbetare delta i analysarbetet och da kréavs uthallighet.
Sakta haller kvalitetsarbetet att "satta sig” i organisationen vilket kommer att

generera positiva effekter.

Hus A =Somatiskt boende, Skattegardsvagen vaning 1 och 2. Hus B =Demensboende, Ballebovéagen
vaning 1 och 2. Hus C =Korttidsboende. Ordinart boende = Hemtjdnst. LSS =Samtliga LSS-enheter

med halso- och sjukvardsinsatser.
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