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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, till exempel for att
bedoma om atgarder haft effekt. For att kunna beddéma detta behover
avvikelserapporter foljas upp, dels genom egengranskning och dels genom

noggranna handelseanalyser men dven genom atgardsplaner.

Resultat antal rapporterade lakemedelsavvikelser

Tabell 1

Lakemedel 2016| 2017| 2018
Hus A 55 57 39
Hus B 29 52 55
Hus C 3 11 10
Ordinéart boende 68 61 46
LSS 4 5 1
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Sjukskoterskeenheten 16 29 10
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Totalt

175| 215 161

Antal rapporterade lakemedelsavvikelser under forsta halvaret 2018 for

samtliga enheter har minskat med 54 stycken, jamfort med féregaende ar,

samma period.

Statistik lakemedelsavvikelser

Bild 1
Lakemedelsavvikelser per enhet
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2016 = 2017 = 2018

Hus A har minskat med 18 stycken, ordinart boende (hemtjanst) har minskat

med 15 stycken och sjukskoterskeenheten har minskat med 19 stycken. De

ovriga enheterna ligger pa ungefar 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.



3(15)

Tid och typ av avvikelse

Mellan klockan 16,00- 21,00 sker flest avvikelser och avglémd dos 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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Konsekvens, orsak och atgard
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Oftast blir det ingen kdnd konsekvens av hdndelsen, i de fall det blir en
medicinsk paverkan ar det forandrad blodningsrisk pa grund av feldoserad
Warantablett, 6kad smarta efter utebliven smartlindring, dalig somn till foljd av
att somnmedel inte givits eller férandring av blodsockernivaer relaterat till
felaktig insulindos.

Det &r oftast fel uppdelat/ 6verlamnat av delegerad personal och atgérd som
skett ar uppfoljning av delegering och provtagning samt dvervakning de ganger
det varit befogat.

Bild 4

Enhetschefens analys
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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 analys ar att personalen inte har tagit sitt fulla ansvar samt

bristande kommunikation och bristande arbetssituation som rader.

Bild 5

Enhetschefens atgarder
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Enhetschefens atgarder har varit samtal med berdrd person och kontakt med

legitimerad personal samt genomgang pa arbetsplatstraff.

MTO- manniska, teknik, organisation — fem varfor

Tabell 2
Enhet Orsaks- handelseanalys Atgard for att forhindra
upprepning

Hus A Vikarier utan delegering och Delegeringsutbildning
utbildning Analys av processer
Delegering drojer Riskanalys av oplanerade
Underbemanning vissa tider handelser
Endast en i tjdnst med delegering Tydliggora rutiner
Ej foljsamhet till rutiner

Hus B Vikarier utan delegering och Delegeringsutbildning
utbildning Analys av processer

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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Delegering drojer
Ar underbemannade

Endast en i tjdnst med delegering

Riskanalys av oplanerade
handelser

Tydliggora rutiner
Arbetsbelastning speciellt

kring 14:00- medicinerna

Hus C Ej foljsamhet till rutin Tydlig kommunikation med
Nyanstalld ej hunnit fa delegering nyanstéallda
Stress Minska stressen- ge ratt
For kort introduktion introduktion/ utbildning
Uppféljning av mentor och
chef
Planera personal, schema
och bemanning
Ordinart Bristfallig introduktion Okad tid for introduktion
boende Franvaro/sjukluckor schemat delas | Rekrytera vikarier med ratt
(Hemtjénst) pa befintlig personal attityd, kompetens och
Mycket information flédar erfarenhet
Ostrukturerade morgonmaoten Forebygga oplanerad franvaro
Patientens asikter om tider for Tydliggdra processer
lakemedel Strukturerade moten
Dokumentera ratt
Semesterplanering i god tid
Delegeringsutbildning
Sjukskoterske- | Feldelad dosett- kontroll ej Kommunicera med varandra
enheten fungerat Ratt kontroll av dosetter

Ej uppdaterad lakemedelslista
Stress, trott, blir stord

Bristande kommunikation/
dokumentation

Ej ratt plats att dela lakemedel- blir
stord

Mediciner pa flera stallen- mycket

Valja ratt tidpunkt for delning
Vara avsides vid delning
Bygga om i
lakemedelsrummet och samla
alla lakemedel pa ett stalle

Fortydliga rutin

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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spring Foljer inte rutin

MAS sammanfattning om lakemedelsavvikelser

Trenden har minskat med 56 stycken jamfort med foregdende ar. Alla ar
informerade om att det ar viktigt att rapportera negativa héandelser. Krav finns
att konstruktivt utféra orsaks- och handelseanalyser enligt MTO med "fem
varfor” som led till forbattring samt att 0ka delaktighet for medarbetarna i
analysarbetet, eftersom de troligen sjalva har [6sning pa problemet och ar
experter pa sin egen arbetsplats.

Det har skett nagra fler avvikelser under sommaren pa grund av att det inte
funnits delegerad personal. Rutin for delegering har inte fungerat, vilket beror
pa flera saker. Bland annat har enhetschefer slutat eller blivit sjukskrivna och
uppféljning och kontroll har darfor inte skett. Antal icke delegerad personal
beror dven pa att flera semestervikarier hoppat av i sista stund. Foregdende ar
var det hela 55 avvikelser under juni manad mot 31 i ar, vilket trots allt &r
battre.

Resultat antal rapporterade fallavvikelser

Tabell 3

Fall 2016| 2017| 2018
Hus A 62 71 46
Hus B 122 193 99
Hus C 16 8 2
Ordinart boende 27 44 74
LSS 4 4 0
Totalt

231 320 221

Varav frakturer 5 2 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.



Statistik fallolyckor/ rapporterade handelser

Bild 6

Fallavvikelser per enhet
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m 2016 = 2017 = 2018

Under forsta halvaret 2018 har rapporterade fallavvikelser minskat med 99
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stycken trots dkning i ordinart boende med 30 stycken. Framforallt har Hus B

minskat 94 stycken.

Bild 7

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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Tid och plats

Flest fallolyckor 76 stycken sker under natten mellan klockan 21:00- 07:00 och
platsen for fallet ar oftast i sovrummet.

Bild 8

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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Symtom i samband med fallet

mees meees e N
= o a © =
= o] = = E g =
< =) = = o = o

7] B o =
= T o o G} >
T (o] = =
A o E
-2 =
=
=
=,

For det mesta finns inga kdnda symtom som orsak till olyckan och vid 165

tillfallen har personalen genomfort en fallriskbedémning.

Bild 9

Skada vid fallet

Vid de flesta fallolyckor syns ingen skada. Det har blivit tvd hoftfrakturer under

perioden, samma antal som foregdende ar.

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 10

Enhetschefens atgarder efter analys

ATGARDSPLAN PA TEAMTRAFF
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UPPDATERA GENOMFORANDEPLAN
SAMTAL MED BERORD PERSON
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INGEN ATGARD, FOLI ATGARDSPLAN I I I
INGA ATGARDER

GORA RISKBEDOMNING I I I I
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GENOMFORA HANDELSEANALYS
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MTO- manniska, teknik, organisation — fem varfor

Tabell 4
Enhet Orsaks- handelseanalys Atgard for att forhindra
upprepning
Hus A Svérighet for personalen att hantera | Fortsatta kontakta Rehab for
smarta och stelhet handledning vid specifik
Den boende har behov av att vara tréaning o/e vid forsvarande
sjalvstandig hinder Utveckla teamstruktur
Foljer inte atgardsplaner och kommunicera rutiner
Bristande kompetens BPSD och Webbutbildning om fall for
fallforebyggande atgarder teamet Reflektionsfragor och
utbildning i férsta hjalpare vid
psykisk ohalsa
Hus B Bristande kommunikation med Webbutbildning om fall for

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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anhoriga Bristande teamtraffar och
kompetens inom BPSD och psykisk
ohélsa

Bristande kunskaper om
fallforebyggande atgarder
skyddsatgarder

Icke kommunicerade processer,

rutiner och riktlinjer

teamet Oka fallmedvetenhet
med fokus demenssjukdom/
psykisk ohalsa

Delta i avvikelsehantering
Specifika fall pa team
Handelseanalyser och
reflektion Kommunicera
rutiner

Utbildning i forsta hjalpare vid
psykisk ohalsa

Hus C Forvirrade patienter, glider ur Arbeta battre med Senior
rullstol och allméantillstdnd paverkar | alert Fallférebyggande
forflyttnings- formaga information
Glommer rullatorn, demens

Ordinart Bristande introduktion om Utokad tid for introduktion

boende genomférandeplan Rekrytering av vikarier med

(Hemtjénst) Kompetensbrister ratt attityd, kompetens och

Oplanerad franvaro/ sjukluckor som
gor att rapporttiden inte fungerar
Otydlig dokumentation som inte
foljs upp eller uppdateras

Mattor, mdbler och trappor ar
hinder Sommaren varit varm for de
aldre

Brist pa struktur pd morgonmoten

erfarenhet Ga igenom
genomforandeplaner Okad
kompetens om fallrisk
Samarbete med HSL-
personal Skapa struktur och
ordning Kvalitetssakra
dokumentationen

Semesterplanering i god tid

MAS sammanfattning om fallavvikelser

Rapporterade fallolyckor har under férsta halvaret 2018 minskat med 99

stycken trots 6kning i ordinart boende. Hus B har minskat med hela 94 stycken.

Flest fallolyckor 76 stycken sker under nattens timmar mellan klockan 21:00-

07:00 och platsen for fallet ar oftast sovrummet. For det mesta finns inga

kanda symtom som orsak till olyckan och vid 165 tillfallen har personalen

genomfort en fallriskbeddmning. Det blir oftast ingen synlig skada, samma

antal hoftfrakturer som foregdende ar under samma period. Vid 82 tillfallen har

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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fallet skett i samband med forflyttning. Rollator var involverad 66 ganger och
rullstol 38 ganger. Hjartmediciner och vatskedrivande ldkemedel har varit
ordinerade vid 98 fallolyckor och kan vara orsak till tex. yrsel.

Enhetschefer lyfter den psykiska ohadlsan om ett problem som en orsak till
fallolyckor, vilket naturligtvis har stor betydelse for valbefinnandet. Insatser
med utbildning i psykisk ohalsa har pagatt under forsta halvaret och ytterligare
utbildningar kommer att ske i samband med att vi fatt statliga medel som
stimulans for att arbeta med den regionala handlingsplanen for psykisk héalsa i

Narvardssamverkan.

Resultat antal rapporterade avvikelser REHABILITERANDE TRANING

Tabell 5
Utebliven rehabtraning 2016 2017 2018
Hus A 51 0 1
Hus B 38 29 0
Hus C 45 40 17
Ordinart boende 175 113 59
(hemtjénst)
Personlig assistans LSS 135 0

77
Extern utférare LSS 38 0

0
Totalt 482 182 154

En positiv trend att antalet rapporterade handelser aterigen har minskat
jamfort med foregdende &r samma period. Det har varit mycket arbete fran
Rehabenheten att stotta personal och chefer i genomforandet och

forbattringsarbetet som lett till framgang.

Ovriga rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser
Vardsamverkan till annan vardgivare: 10 stycken

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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Rapporterade handelserna fran kommunen galler framforallt bristande eller
felaktig informationsdverforing tex gallande lakemedelslistor och ordinationer
vid varddvergang fran sjukhus till kommunen. Ibland skickas patienten hem

utan att kommunen far nagon vetskap alls, utan lakemedel eller recept.

Vardsamverkan fran annan vardgivare till kommunen: 1 styck
Kommunen har mottagit en avvikelse fran sjukhuset om asikter varfér patient
inte blev inskriven i hemsjukvarden, vilket inte bedomdes aktuellt fran

kommunen.

Medicinteknisk produkt: 1 styck
Hjul till en rollator gick sonder.

Olasta medicinskap: 10 stycken
Test av sjalvlasande skap har skett och nu pagar upphandling av nya skap till

boendet.

Ej utbildad personal for halso- och sjukvardsuppgift vid egenvardsbeslut: 1
styck

Vikarie har kant sig oséker pa uppgiften och det har varit otillracklig
genomgang fran ordinarie personal. Rutiner har inte fungerat fullt ut. Sjukhuset
har inte bistdtt kommunen med den support och utbildning som de borde.
Flera samtal har skett om sjukhusets brister och handelsen kommer nu att lex

Maria- anmalas av sjukhuset eftersom patienten hamnat mellan stolarna.

Lex Maria- anmalan till IVO: 1 styck

En patient kom hem fran sjukhuset i sémre skick an vantat och avled dagen
darpa nar hemtjanst och hemsjukvard kom pé plats. Det har lett till att Trygg
hemgangsteam antligen har aktualiserats och att MAS pa strategisk niva i
Narvardssamverkan informerat och fortydligat for sjukhuset att
vardplaneringar och hemgang fran sjukhus manga ganger ar en stor

patientsdkerhetsrisk da planering inte kvalitetssédkras i vardens dvergang.

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 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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