. Rapport
Skinnskattebergs apport
REEEomMmun SN 2024-122-730

Handlaggare: Annelie Nystrom Mottagare: Socialnamnden
Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Sektor/Avdelning:

Socialférvaltningen, vard och omsorg

Delarsrapport gallande
inrapporterade avvikelser i halso-
och sjukvarden for tiden

2024-01-01 — 2024-06-30




Skinnskattebergs Rapport

1%_'(0”1 len 24-09-30
Eulfurriked i Bergilagen SN 2024-122-730

INNEHALLSFORTECKNING

Sammanfattning.......cooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittiiiiinstieiiienes 2
L)) 1 1 4
Jamforelser mellan olika enheter.........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniinae. 8
Sannolikhet- och konsekvensanalys........cccceeviiiiiinniiiiiinnnniiiinnen. 12
Informationsoverforing internt.........cccoevveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniennen. 13
Brister i OMSOIg....cciiiueiiiiiiinniiiiiiinnriiiisnsressesssssccsssnssscsssnnnsse 13
LeX Maria..cciceeiiiieiiiiiiiiiieiiiiiiiiieeeiineecinecesssccsssccssscscsnscsnnes 13
| S 7o) 11 B | 13
MedicinSK produkt......cccoeiiiiniiiiiiinnniiiiiinniiicissnnrecssssnssscssenssses 14
Kommentar MAS....ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieecinseene 14
0 . e 14



Skinnskattebergs Rapport
Bmkommun 24?(?9-30

SN 2024-122-730

Kuddurrideds - Bergilagen

Sammanfattning av det totala antalet avvikelser som
inrapporterats i Skinnskattebergs kommun,
socialforvaltningen, vard- och omsorg

Avvikelser sker skriftligen pé papper. Avvikelsesystemet kommer tills vidare att ske enligt denna
rutin. Nytt dokumentationssystem &r implementerat i kommunen och vardgivaren har beslutat om
digitalt avvikelsesystem. Planering, utbildning och uppstart har skett under hosten-23 men det hittades
brister i systemet och avvikelsehanteringen “blev lagd pa is”. Tillsvidare sker avvikelsehanteringen,
rapporteringen pa papper. Att rapportera, utreda och folja upp avvikelser, klagoméal och synpunkter ar
ett viktigt led i det systematiska forbattringsarbetet inom Vard- och omsorgens verksamheter.

Rapporter 23-01-01— 2024-01-01 —
23-06-30 2024-06-30
Totalt inrapporterade avvikelser | 224 avvikelser | 199 avvikelser

Fall

131 avvikelser

98 avvikelser

Lakemedel 93 avvikelser 101 avvikelser
Ovrigt 36 avvikelser
Diagram

Diagrammen nedan visar antalet avvikelser som intréffat inom kommunens enheter, fran forsta januari
till sista juni 2024. Aven avvikelser som vi fatt frin andra vardgivare riiknas in hir. I rapporten
redovisas de avvikelser som intriffat under perioden januari till juni, totalt hundranittionio (199)
rapporter. Andelen fallavvikelser har minskat med trettiotre (33) rapporter och andelen
lakemedelsavvikelser har 6kat med étta (8) rapporter. Siffrorna skiljer sig mer vad géller fallavvikelser
frén perioden innan. Det ar tjugofem (25) farre avvikelser inrapporterade under perioden 24-01-01—
24-06-30 jamfort med perioden 23-01-01—23-06-30.

Fallrapporter

Av det totala antalet fall har ingen patient boende p4 SABO, korttids, LSS och inskrivna i
hemsjukvard drabbas av fraktur. En patient med trycksar ar inrapporterat. Under beskriven period kan
man inte se att de inrapporterade fallen foljer nagot monster. Det ofta dr en och samma patient som
orsakar rapporter gillande fallolyckor, tre personer star for en stor del av fallrapporterna. Atgirder
som har utforts efter man har uteslutit medicinska orsaker &r att se ver boendemiljon hos patienten
det kan vara 16sa sladdar, trosklar, mattor som ligger pa golven. Man ser 6ver belysningen i boendet.

I forebyggande syfte har patienten halksockor, nattetid.

Dagtid ska bra skor eller halksockor anvindas. Hoftskyddsbyxa forebygger hoftfrakturer vid fall och
anvénds efter bedomning till patienter med hog risk for hoftfrakturer med flertalet inrapporterade fall.
Fysioterapeuten ger forslag pa 6vningar som ska genomforas for att forebygga fall.
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Alla avvikelser genomgér sannolik- och konsekvensmatrisen for att kunna uppskatta sannolikheten for
att hiandelsen intréffar samt bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av
héndelsen

Diagrammen visas forst separat for alla enheter. Vidare finns en sammanstillning, jimforelse som
visar kommunens olika enheter, se fargforklaringar i sidan pa diagrammet. Texten under diagrammen
ger en sammanfattning av kommentarer kring utredning och atgirder om intraffade avvikelser.

Likemedelsavvikelser

Lakemedelsavvikelser ér fler under denna period det vanligaste rapporterade felet dr "utebliven dos".
Det sker ofta vid de tillfdllen den delegerade aker till patient i ordinért boende for att ge lakemedel och
uppticker att medicinen fran tidigare ordinerad tid ligger kvar i medicinskapet. Hemtjanstpersonal star
for majoriteten av avvikelserapporter under perioden gillande likemedelsavvikelser. Skillnaden fran
aret innan och for samma period i ar finns &tta (8) fler rapporter.

Delarsrapporten géllande de forsta sex manaderna 2024 ar fullstandig, det kan vara ett mindre antal
avvikelser som inte &r inrapporterade. En jimforelse har gjorts med samma period éret innan.
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Hemgarden, sarskilt boende

Avvikelser Hemgarden
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Antal boende: Cirka tjugofyra (24) patienter

Antal avvikelser under perioden: Trettionio (39) rapporter dr att jimfora med foregaende period da
inrapporterade rapporter var fyrtio (40).

Fall: Sexton (16) inrapporterade fall. Inga allvarliga fall. Tva sarskador som resulterat i mindre
skrapsér. Samma period &ret innan registrerades sjutton (17). Ett fall mindre inrapporterat denna
period jamfort med samma period aret innan.

Likemedel: Sjutton (17) inrapporterade avvikelser. Samma period éret innan registrerades sexton (16)
rapporter vilket dr en (1) mer rapport. Avvikelserna géller mestadels ldkemedel som inte blivit
overldmnade till patienten av delegerad personal och/eller att ingen signering &r gjord pa
signeringslistan for 6verlaimnande av lakemedel. Enhetschef och MAS har traffats for att komma at
problemen och hoppats pa ett positivt resultat. En béttre planeringen har gjorts men har inte resulterat i
mindre inkommande avvikelserapporter. Samtal med personalen gors kontinuerligt och uppféljningar
sker kontinuerligt.

Ovrigt: Sex (6) 6vriga avvikelserapporter finns registrerade 2024 jamfort med samma period 2023 da
sju (7) rapporter registrerades. Resultatet blir, en (1) avvikelser mindre dn perioden innan. Under
ovrigt finns tre (3) avvikelserapporter som innebér brister i omsorg — Nekats hjélp till toaletten —
Vikarie tycker att munvard bor utféras men ordinarie personal séger att det inte ska utforas — En
personal ber om hjélp att dra upp brukaren i sdngen da hen halkat ner men tillfragad personal gar
dérifran. De tre (3) 6vriga rapporter géller — Personal gar inte pa larm — Brukaren har inget larm pé sig
— Personal végrar hjilpa en brukare for att hen (Personal) har vérk.
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Klockarbergsgarden, demensboende

Avvikelser Klockis
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Antal boende: Cirka tjugofem (25) patienter

Antal avvikelser under perioden: Femtiofyra (54) rapporter inrapporterade att jamfora med aret
innan dd man kunde rékna till hundraatta (108). Det &r det &r en minskning med néstan hélften fran
aret innan alltsé femtiofyra (54) férre rapporter. Fall: Tjugoen (21) fallrapporter finns registrerade
jamfort med aret innan da det var sjuttionio (79) fallavvikelser inrapporterade. Fallolyckor dér
patienten hittas pa golvet ingér i de rapporter som kommit in och dér patienten ar ostadig pa benen
giller en och samma patient. Inga allvarliga sarskador (endast ytliga sar) eller frakturer har upp
kommit. I flertalet rapporter beskriver man att patienter hittas sittande pé golvet eller att de glidit ner
frén séng, stol eller rullstol. Det finns ingen rod trad i fallrapporterna géllande tid natt eller dag.

Léikemedel: Fjorton (14) rapporter &r inrapporterade jamfort med perioden éret innan dé det
rapporterades in tjugonio (29) avvikelser. Den hoga stapeln 1 juni hade flera olika orsaker, -Givit
medicin pa fel tid, -Tagit blodsockerkontroller for sent- tvé (2) rapporter ddr man glémt ge medicin att
Trolig orsak kan vara stress hos delegerad personal.

Ovrigt: Under évrigt ir nitton (19) avvikelser inrapporterade. -Rapporterna giller felvinda
rorelsesensorer, -att patienten ligger i sin sing med inkontinensskydd som har lidckt det kan géilla bade
urin och avforing. -Flera rapporter har inkommit dir brukaren fryser och inte har ticke pa sig
(brukaren sjdlv kan inte formedla sig) -Nagra rapporter tyder pa att man inte far den omvardnad man
har ritt till.
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Hemsjukvarden
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Antal inskrivna hemsjukvardspatienter: Cirka sextio (60) patienter en 6kning med tjugo (20)
inskrivna fran foregaende ér.

Antal avvikelser som intriffat under perioden: Hundraétta (108) jamfort med perioden innan dé det
var femtiosex (56). Det ar femtiotva (52) fler rapporter under samma period 2023.

Fall: Fjorton (14) inrapporterade fall. Perioden innan registrerades fyrtiotre (43) . Inga allvarliga
skador har inrapporterats. Fem (5) rapporter resulterade i skrapsar.

Likemedel: Sextiosju (66) inrapporterade avvikelser i jamforelse med perioden innan da fyrtiotva
(42) rapporter registrerats. Tjugofem (25) fler avvikelser &n perioden innan. Femtiotva (52) avvikelser
géller signeringar som inte blivit gjorda hos patienten, Sju (7) rapporter géller att medicinen givits fel
tid. Tre (3) rapporter &r narkotika som man glomt rdkna ner pa listan. Tva (2) rapporter om att
mediciner inte blivit signerade fast patienten fétt sin medicin. Resterande avvikelserna &r att personal
kommer for att ge medicin dir man lagt fram medicin men patienten har inte tagit den. Enhetschefer
tar upp detta som ett problem vid varje arbetsplatstraff. Det &r en mycket stor 6kning av
lakemedelsavvikelser vilket har en forklaring som kan bero pé tidsbrist, stress, fel i planering och i
informationsoverforingen mellan planerare och omvardnadspersonal.

Ovrigt: Nagra avvikelser tyder pa fel i planeringen, en hindelse giller ej rengjorda hjilpmedel,
klagomal pé att man inte f6ljer basala hygienforeskrifter. Enhetens ansvar att framfora atgérder.
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Avvikelser Viljan
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Antal boende: Varierar som minst inga till som mest sju (7) patienter.

Antal avvikelser som intriffat under perioden: Trettiotre (33) jamfort med samma period éret

innan, da trettio (30) rapporter inkom.

Fall: Tjugosju (27) fall &r registrerade jamfort med &ret innan dé tjugofem (25) rapporter registrerats,
inga patienter har drabbats av fraktur. Flera av fallen har personal hittat patienten pa golvet, i tre (3) av

fallen har patienten adragit sig en mindre sarskada, en hudflik och bula och mindre sér i pannan, ett
mindre sar pd underarmen. Nitton (19) fall innebér en och samma patient.

Likemedel: Tre (3) inrapporterade avvikelser under perioden, perioden innan var det fem (5)

rapporter. Glomt ge medicin, -for sent dverlamnande av lakemedel, - ldkemedel har givits av fel orsak,

-Brister i informationsoverforingen.

Ovrigt: Flertalet rapporter som giller en patient har inkommit dir man indirekt patalar oro for
patienten pa olika sitt. -brister géllande hjélpmedel GPS, -brister i handlingsplanen
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LSS boendet, Domherren

Avvikelser LSS
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Antal boende: 6 stycken

Antal avvikelser som intréaffat under perioden: En (1) styck, aret innan samma period sju (7)
inrapporterade.

Fall: Inga fall inrapporterade.
Likemedel: Inga rapporter géllande ldkemedel finns inrapporterat.

Ovrigt: Patienten satte i halsen och heimlich utfordes dér varken sjukskéterska eller anhorig blev
informerad om héndelsen.
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Jamforelser mellan vara olika enheter och ar under samma period
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Jamforelser mellan vara enheter under samma period
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Klockarbergsgérdens staplar visar en minskning och att hemtjansten (den gula stapeln) visar en
Okning av rapporter. Enhetschef har under APT samtalat om vikten att ge ordinerade mediciner och bli
mer noggranna. Vi har tillsammans tittat ver hemtjénstens avvikelser och har kommit fram till att det
varit mycket och att det inte finns mycket tid mellan besdken hos olika brukare. Under denna period

hade hemtjénsten en hog arbetsbelastning. Enhetschef kommer att 1dgga focus pé
lakemedelsavvikelsehanteringen.

Ovriga avvikelserapporter jamfoérelse mellan olika verksamheter

2024

Ovrigt alla enheter

oTOM
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st
OKlockis
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en
mLSS
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vard
@ Viljan

Négra exempel pa dvriga avvikelser:

Glomt grindskydd och har benen fastkilade i mellan spjélorna pa grinden
Brister i basal omvérdnad inte rent i singen

Glomt att fylla i vindschema da risk for trycksér finns

Blott i sdngen vid skiftbyte

Rorelsesensor viand at fel hall, risk for fall

ramlat ur séngen fran hog hojd eller att hen klivit ur séngen och gjort sig illa.

Sangen ar hissad 1 hdgldge och har varken ticke eller paslakan over sig. Risken &r att patienten

11
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Sannoliks- och konsekvensmatrisen nedan &r fran handboken i grundlidggande patientsikerhetsarbete

”Sakrare vard och omsorg” Sveriges kommuner och regioner

Allvarlighetsgrad

Konsekvens

Lagrum

Exempel

Mindre

Ingen/obetydlig

HSL

Obehag eller obetydlig skada,
Exempel feldosering i dosett som
uppticks fore 6verldmnandet,
fallolycka utan att skada uppstatt

Mindre

Ingen/obetydlig

SoL/LSS

Brister i omsorg/avvikelse beviljad
insats som leder till mindre obehag,
exempel

Utebliven stiddning eller tvitt

Mattlig

Mindre allvarlig skada

HSL

Overgdende funktionsnedsittning,
exempel utebliven dos men utan att det
leder till men for patienten/brukaren.
Feldosering Har inte foljt rutin, dock
liten eller ingen konsekvens for
patienten/brukare. Fallolycka med
mattlig skada, ej fraktur. Sjukhusbesok
som inte medfor inldggning. Trycksar
grad 1 och 2.

Mattlig

Mindre allvarlig skada

SoL/LSS

Brister i omsorg/avvikelse av beviljad
insats och/eller brist i bemotande som
leder till omfattande obehag for
patienten/brukaren, exempel utebliven
veckodusch eller inkop.

Betydande

Allvarlig skada

HSL

Kvarstaende mattlig
funktionsnedsittning, forlangd vérdtid.
Missade likemedel som insulin, Waran
och narkotikaklassade lakemedel.
Forvixling av doser, feldosering.
Vardrelaterade infektioner. Fallolycka
med betydande skada, exempelvis
fraktur. Trycksar grad 3 och 4.

Betydande

Allvarlig skada

SoL/LSS

Brister i omsorg/avvikelse av beviljad
insats och/eller brist i bemotande som
leder till omfattande obehag for
patienten/brukaren, exempel utebliven
tillsyn eller personlig hygien dé det
fanns omfattande behov.

Mycket hog, katastrofal

Dodsfall

HSL

Dodsfall eller storre
kvarvarandefunktionsnedséttning
exempel fallskada med dodsfall som
6ljd.

Mycket hog, katastrofal

Mycket allvarlig skada

SoL/LSS

Fysiska, psykiska, sexuella eller
ekonomiska overgrepp. Brist i
omsorgen som utgdr ett hot mot
enskildes liv, hilsa eller sdkerhet. Brott
mot sekretesslagen.

12
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Sannolikt for att det intréiffar Hur ofta?
Mycket liten Kan intréffa en géng per ar
Liten Kan intréffa varje manad
Stor Kan intréffa varje vecka eller en pa tio tillfdllen
Mycket stor* Kan intréffa dagligen eller en pa tre tillfdllen

*@Galler handelser som inte gors dagligen eller varje vecka, tex injektioner var 3:e méanad eller var
14:e dag men sannolikheten &r stor att hindelsen upprepas.

Informationsoverforing internt

Inga avvikelser har inkommit vad giller informationséverforing internt. Overrapportering mellan
sjukskoterskor och mellan sjukskoterskor och omvardnadspersonal har fungerat bra under forsta
halvaret.

Brister i omsorg

Inrapporterade brister i vard- och omsorg, enligt Socialtjanstlagen (SoL) och 6vriga klagomal tas inte
upp 1 denna rapport.

Lex Maria

Ingen Lex Maria utredning har ldmnats in av MAS till IVO (Inspektionen for vard- och omsorg)och
ingen utredning har begirts fran IVO (Inspektionen for vard- och omsorg) under den aktuella
perioden.

Klagomal (hadlso- och sjukvard)

Patientndmnden i Visterds har inte inkommit till kommunen med négra klagomal under ovanstaende
period. Klagomal stills i forsta hand till respektive enhetschef, dialog fors med MAS om det finns ett
behov och skall hanteras som en avvikelse. Ingen avvikelse har inkommit fran regionen. En rapport
har skickats till regionen gillande informationsdverforing. En patient som inte fatt den behandling som
hen skulle fa eftersom ingen atgirdat provsvaret. I rapporten finns delade meningar men man har
tillsammans kommit fram till ett resultat.

13
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Medicinteknisk produkt

Inga avvikelser gillande medicinskteknisk produkt har rapporterats in under perioden.

Kommentar MAS

I sammanstéllningen ingér endast de personer som har hemtjédnstinsatser tillsammans med beviljad
hemsjukvard. Enbart hemtjinstinsatser tillhér annan huvudman.

Alla patienter erbjuds en riskbedomning vid inflyttning pa sérskilt boende, beviljad korttidsvistelse
och hemsjukvérd. Patienterna foljs upp i kvalitetsregistret Senior Alert pa de olika enheterna.
Individuell plan uppréittas med atgéarder och uppfoljningsdatum.

Under perioden januari-juni-24 1ag fokus pé att fortydliga delegeringsforfarandet och sjukskoterskans
ansvar gillande regelbundna uppfoljningar av att de delegerade uppgifterna sé att de utfors pa ett
patientsékert sitt. Utbildningshéfte samt foreldsningar av sjukskoterska har ordnats, dven ett skriftligt
prov genomfors for att bli godkidnd for delegering.

For att kunna sékerstilla kvaliteten inom nimndens verksamheter behdver arbetet med
avvikelsehantering fortsattas att utvecklas, vilket ska finnas i 16pande i det systematiska
kvalitetsarbetet som jag hdnvisat till tidigare visar granskningen att det saknas ett sammanhallande
system for avvikelsehantering inom dldreomsorgen, ett IT-verktyg.

Ovrigt

Inrapporterade avvikelser ar viktigt for att hdndelserna inte skall kunna upprepas igen, och att all
véardpersonal skall vara delaktiga i det forebyggande arbetet i samband med avvikelser inom vard- och
omsorg. Fortsatt arbetet gors i den egna arbetsgruppen samt pa vardlagstréffar, arbetsplatstraffar och
genom egenkontroll. gruppen dvrigt finns framst avvikelser som ror brister i hantering av rorelselarm
och hot och véald mellan personer som bor pa boendet.

Aven brister i hygienrutiner skall ocks skrivas in som en avvikelse for att kunna lyftas och féljas upp
pa arbetsplatstréffar. Brister i basala hygienrutiner finns upptagna i bland annat 6ppna jadmforelser, och
har diskuterats i sdvil chefsgrupp, som med hygienansvariga pa enheterna tillsammans med MAS.

Det &r ocksé viktigt att vrdgivaren utifran ledningssystemet planerar, leder, kontrollerar, foljer upp,
utvarderar och forbattrar verksamheterna. (SOSFS 2011:9).

Bilaga
Tjansteskrivelse

Sammanstéllning- delrapport for hilso- och sjukvards avvikelser inom sérskilt boende, korttidsboende,
hemsjukvard samt LSS boende for tiden: 24-01-01—24-06-30.
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	Antal avvikelser under perioden: Femtiofyra (54) rapporter inrapporterade att jämföra med året innan då man kunde räkna till hundraåtta (108). Det är det är en minskning med nästan hälften från året innan alltså femtiofyra (54) färre rapporter. Fall: ...
	Läkemedel: Fjorton (14) rapporter är inrapporterade jämfört med perioden året innan då det rapporterades in tjugonio (29) avvikelser. Den höga stapeln i juni hade flera olika orsaker, -Givit medicin på fel tid, -Tagit blodsockerkontroller för sent- tv...
	Övrigt: Under övrigt är nitton (19) avvikelser inrapporterade. -Rapporterna gäller felvända rörelsesensorer, -att patienten ligger i sin säng med inkontinensskydd som har läckt det kan gälla både urin och avföring. -Flera rapporter har inkommit där br...
	Hemsjukvården
	Antal inskrivna hemsjukvårdspatienter: Cirka sextio (60) patienter en ökning med tjugo (20) inskrivna från föregående år.
	Antal avvikelser som inträffat under perioden: Hundraåtta (108) jämfört med perioden innan då det var femtiosex (56). Det är femtiotvå (52) fler rapporter under samma period 2023.
	Fall: Fjorton (14) inrapporterade fall. Perioden innan registrerades fyrtiotre (43) . Inga allvarliga skador har inrapporterats. Fem (5) rapporter resulterade i skrapsår.
	Läkemedel: Sextiosju (66) inrapporterade avvikelser i jämförelse med perioden innan då fyrtiotvå (42) rapporter registrerats. Tjugofem (25) fler avvikelser än perioden innan. Femtiotvå (52) avvikelser gäller signeringar som inte blivit gjorda hos pati...
	Övrigt: Några avvikelser tyder på fel i planeringen, en händelse gäller ej rengjorda hjälpmedel, klagomål på att man inte följer basala hygienföreskrifter. Enhetens ansvar att framföra åtgärder.
	Korttidsboendet, Viljan
	Antal boende: Varierar som minst inga till som mest sju (7) patienter.
	Antal avvikelser som inträffat under perioden: Trettiotre (33) jämfört med samma period året innan, då trettio (30) rapporter inkom.
	Fall: Tjugosju (27) fall är registrerade jämfört med året innan då tjugofem (25) rapporter registrerats, inga patienter har drabbats av fraktur. Flera av fallen har personal hittat patienten på golvet, i tre (3) av fallen har patienten ådragit sig en ...
	Läkemedel: Tre (3) inrapporterade avvikelser under perioden, perioden innan var det fem (5) rapporter. Glömt ge medicin, -för sent överlämnande av läkemedel, - läkemedel har givits av fel orsak, -Brister i informationsöverföringen.
	Övrigt: Flertalet rapporter som gäller en patient har inkommit där man indirekt påtalar oro för patienten på olika sätt. -brister gällande hjälpmedel GPS, -brister i handlingsplanen
	LSS boendet, Domherren
	Antal boende: 6 stycken
	Antal avvikelser som inträffat under perioden: En (1) styck, året innan samma period sju (7) inrapporterade.
	Fall: Inga fall inrapporterade.
	Läkemedel: Inga rapporter gällande läkemedel finns inrapporterat.
	Övrigt: Patienten satte i halsen och heimlich utfördes där varken sjuksköterska eller anhörig blev informerad om händelsen.
	Hur ofta?
	Sannolikt för att det inträffar
	Kan inträffa en gång per år
	Mycket liten
	Kan inträffa varje månad
	Liten
	Kan inträffa varje vecka eller en på tio tillfällen
	Stor
	Kan inträffa dagligen eller en på tre tillfällen
	Mycket stor*
	*Gäller händelser som inte görs dagligen eller varje vecka, tex injektioner var 3:e månad eller var

