Avvikelserapporter 2022

Rapporterade pa individ i verksamhetssystemet

Lekebergs
kommun



Avvikelser — en del i
patientsakerhetsarbetet

e Syftet ar inte att hitta syndabockar utan att hitta systemfel

* All personal har skyldighet att rapportera in avvikelser som
upptacks

e Rapportor ofta omvardnadspersonal

e Utredare ofta sjukskoterska, arbetsterapeut eller
enhetschef

* Alla avvikelser lases av MAS och kategoriserar for att sakra
statistikunderlag



ar 2017
ar 2018
ar 2019
ar 2020

ar 2021
ar 2022

Antal rapporter jamfort med tidigare

ar
ej utf leg lake-

Fall ord medel
252 4
308 10
421 9
479 16

Bristeri Bristeri

218
271
308
221

handlaggnin informations-

Bemotande g
18
12

29
36

overforing

38
48

dokum MTP

N O

o o Mo

14

vardkedja

inom

Hot o vald

4
2
28
25

Dokumentation Fallrapport mln brukare

17
8

394
553

vardkedja
kommun extern

27
13

B wo w

Larm/sok

/verksamh

etsystem
52
58

TOT

4

525
642
832
842

994

ej hot vald
Bemotan genomf mim
trycksar de SOL brukare
1 1 37 3
0 2 35 )
1 3 37 12
3 2 57 7
Medicintekni
sk
Lakemedel utrustning Omv.handelse Rehabilitering TOTALT
294 37 84
377 30 117

5

1257



Avvikelsetyp per enhet 2022

IFO- Barn och unga 4 1 5
IFO- vuxna 11 3 1 15
Daglig verksambhet 1 3 2 1 1 3 17
Hasselbacke n/Sodalpsykiatrin |2 3 29 3 2 33 2 10 86
Kastanjen 2 10 24 1 4 15 2 S 67
Hemsjukvard/Hemtjanst 2 7 164 25 30 134 3 35 406
Linden 5 1 1 20 10 11 115 14 48 239
Oxel gérden 9 248 3 10 36 5 12 328
Stiftelsen Sanna 1 43 -
Antal 12 36 13 553 43 538 377 30 117 1257




Kategorier -
allvarlighetsgrad

* Kategori 4 — katastrofala, mycket allvarliga konsekvenser ex.
avlider

* Kategori 3 — betydande, allvarliga konsekvenser ex fraktur efter
fall eller risk for allvarliga konsekvenser ex forvaxling av
lakemedel

e Kategori 2 — mattliga, lindriga konsekvenser ex sarskada efter fall
eller missad lakemedelsdos

e Kategori 1 — mindre, inga konsekvenser for patient/brukare



Utredningar - allvarlighetsgrad

Bemotande 2 6 3 11
Brister i handlaggning 1 26 7 34
Hot och vald mellan brukare 1 6 2 9
Fallrapport 6 130 301 437
Likemedel 19 244 92 355
Omvardnadshdndelse 16 56 36 108
Larm/Sokarsystem/Verksamhetssystg11 33 10 54
Brister i informationsdverforing 10 26 9 45
Medicinteknisk utrustning 1 10 14 25
Dokumentation 5 3 8
Rehabilitering 3 1 4
Antal 67 545 478 1090




Fallrapporter

553 rapporter och 437 utredningar (kan koppla ihop
flera rapporter till samma utredning)

* Avrapporterena har 6 fall (1,1%) har gett
betydande konsekvens= fraktur

e Mattlig allvarlighetsgrad — 130 utredningar, ex
sarskada, smarta, blamarke

* Mindre allvarlighetsgrad — 301 utredningar = fall
utan skada



Lakemedel

310 000 overlamningar/doser per ar i Lekeberg

Av alla 6verlamningar ar 0,006% betydande (=19
avvikelserapporter)/kategori 3: forvaxling av person, tidpunkt eller
|lakemedel. Dessa utreds mer noggrant.

Lex Maria utredningar — 2 ar gjorda under 2022 vilket namnden fatt
information om.

Kategori 2 — mattlig allvarlighetsgrad: lakemedel ej givet, utan skada
for patienten

Kategori 1 — givet lakemedel som inte ar signerat eller patienten vill
inte ha lakemedlet.



Ovriga betydande avvikelser

Brister i informationsdverforingen — brist i rapportering mellan
personalgrupper eller problem i vardens dvergangar som brist i
rapporteringen, ej medskickade lakemedel.

Larm/sokar/verksamhetssytem — nar dessa ligger nere under langre
perioder. Nar trygghetslarm inte fungerar for nagon av
hemtjanstens brukare. Sekretessuppgifter som skickats till fel
kopiator.

Omvardnadshandelser — kan vara insatser enligt SoL/LSS eller HSL
som baspersonal ej utfort. Uppkomna trycksar. Nagra har lett till Lex
Sarah-utredningar som namnden fatt information om tidigare.

Bemotande — blir Lex Sarah-utredning



Sammanfattning

Okande antal avvikelserapporter skrivs — det ar bra! Tidigare har
handelser sakerligen skett men inte rapporterats i samma
utstrackning.

Fallavvikelser vanligast, darefter lakemedel.

SeniorAlert ar ett kvalitetsregister som anvands for att identifiera
risker kring fall, undernaring, trycksar, munhalsa. Man ska dven
identifiera bakomliggande orsaker, planera atgarder och aven
registrera in vidtagna atgarder.

Alla enheter har teamtraffar dar avvikelser tas upp och atgarder
bestams for minska risken for skada.




