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Redovisning av avvikelser, synpunkter och klagomal, januari-juni
2021

Vard- och omsorgsnamnden ska enligt riktlinjen for hantering av handelser tva
ganger per ar fa information om inkomna avvikelser, klagomal och synpunkter.

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) beskriver hur avvikelser, synpunkter och klagomal
ska anvandas for att sékra kvalitet i, samt planera, leda och forbattra verksamheter.

Det systematiska kvalitetsarbetet ska omfatta foljande verksamheter:

e 5kap 4 § Halso- och sjukvardslagen (2017:30)
e 6 8Lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, och
o 3 kap. 3 § tredje stycket Socialtjanstlagen (2001:453).

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstéllas och analyseras for
att vardgivaren, eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS, ska
kunna se mdnster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

En val fungerande klagomals- och synpunktshantering utgor en viktig del for att
astadkomma en bra kvalitet och sakerhet for den enskilde. Klagomal och
synpunkter fran medborgare och andra myndigheter &r en viktig del i kvalitetsarbetet
for att upptacka och férebygga fel och brister i verksamheten, samt identifiera nya
forbattringsomraden.

Enligt Patientsékerhetslagen (2010:659) &r halso- och sjukvardspersonal skyldig att bidra till
att hog patientsakerhet uppratthalls. | detta syfte ska personalen rapportera risker for
vardskador samt handelser som har medfort, eller kunnat medféra vardskada, till
vardgivaren.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om lex Sarah (SOSFS 2011:5), ar
personal skyldig att rapportera missforhallanden och risker for missforhallanden. Det kan
vara saval utférda handlingar som handlingar som nagon av forsummelse eller av annat skal
har underlatit att utféra och som innebar eller har inneburit ett hot mot eller har medfort
konsekvenser for enskildas liv, sékerhet eller fysiska eller psykiska halsa.



Sammanstalining av avvikelser internt
Rapporten utgar frAn data som samlats in under forsta halvaret 2021.
Totalt har det inkommit 3444 avvikelser, foregdende ar var det 2582 avvikelser.

Det finns en gemensam riktlinje som beskriver hur avvikelser ska hanteras samt
vad som &r en avvikelse enligt forfattningen. Sammanstallningen visar pa ett behov
av en samsyn kring avvikelsehanteringen da det aven finns en skillnad pa innehallet
i avvikelserna.

Totalt antal avvikelser forsta halvaret
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Diagram 1. Antalet avvikelser forsta halvaret, de fyra senaste aren.



Utredningar av allvarliga handelser inom HSL

1.

Covid-tejp pa aldreboende

Under perioden har en utredning av allvarlig handelse géallande Covid-tejp pa
aldreboende genomforts. Handelsen uppdagades i februari 2021 och handlade om att
enhetschefer ansvariga for tva olika boenden kopt in och monterat tejp pa olika
kontaktytor. Produkten var inte upphandlad av kommunen och den var inte godkénd for
att anvandas inom halso- och sjukvard, vilket innebar att man frangick félisamheten till
gallande vardhygienrutiner och darigenom asidosatte patientséakerheten. Utredningen
utmynnade i ett antal atgardersforslag som sammanfattningsvis innehéll vikten av att
gora en risk- och konsekvensanalys och ha dialog med medicinskt ansvariga och
Overordnad chef vid inkdp av nya produkter som inte ar upphandlade och godkanda.

Personal utan munskydd (1)

Under perioden har en utredning av allvarlig handelse genomférts géllande att en
personal suttit tillsammans och atit med brukare pa ett aldreboende och personen
visade sig vara positiv for covid-19. Flera &ldre blev sjuka i anslutning till handelsen.
Utredningen visade att det finns faststéllda rutiner framtagna fér anvandning av
skyddsutrustning under pagaende pandemi och nar det saknas foljsamhet till dessa
riskerar bade brukare och personal att utsattas for smitta som kan leda till allvarlig
sjukdom. Personen férnekade handelsen och ord star mot ord. Utredningen utmynnade
i ett antal atgardsforslag dar enhetschefen behover uppratta handlingsplaner for att fa
okad foljsamhet till gallande rutiner samt arbeta for att fa ett mer dppet klimat pa
enheten.

Personal utan munskydd (2)

Under perioden har en utredning pabérjats av allvarlig handelse géllande en personal
inom LSS-verksamhet som traffat personal och brukare utan munskydd. Personen tar
ett antigen-test som visar positivt, men efterféljande provtagning visar negativ fér covid-
19. Utredningen visar att gallande rutiner for skyddsutrustning ej foljts vilket 6kar risken
for smittspridning i en pagaende pandemi. Personalen vidhaller att de foljt rutiner och
ord star mot ord. Forbattringsarbete pagar.

Brukare avliden konstaterad med covid-19

Under perioden har en utredning av allvarlig héandelse genomforts géllande en brukare
som konstaterats med Covid-19 hittades avliden morgon efter utan att personal stannat
hos brukaren och inte fick stdd av tjanstgérande sjukskoterska, trots ett forsdmrat
maende samt att palliativ vardniva var satt. Utredningen visade att fokus lades pa
arbetsmiljon och det fanns brister i samordningen mellan enhetschef i beredskap,
tjanstgorande sjukskoterska samt vardpersonal. Ett atgardsforslag var att ta fram en
checklista fér beddmning av patienter med covid-19, som ett stod for sjukskoterskor.
Detta har genomforts.



Utredning av allvarliga handelser anmaélts som Lex Maria

1.

Felaktigt givet lakemedel

Under perioden har en utredning av allvarlig handelse genomfoérts gallande en
lakemedelshandelse pa ett av kommunens sarskilda boenden. Handelsen skedde i
november-20 och handlar om en patient som bland annat fick hjélp att administrera
lakemedel i PEG-sond (en kanal genom huden pd magen som gor det mgjligt att ge
mat och lakemedel direkt | magsacken). Att administrera var en delegerad uppgift som
utfordes av vardpersonal. Vid det aktuella tillfallet fick patienten en for hog dos
lakemedel administrerad av delegerad personal. Patienten 6vervakades pa akuten,
men fick inga bestdende men av handelsen. MAS beslutade att anmala handelsen till
IVO, enligt Lex Maria. De atgarder som vidtogs efter handelsen gjorde att IVO i sitt
beslut ansag att vardgivaren fullgjort skyldigheten att utreda och atgarda handelsen
som kunnat medfora en allvarlig vardskada och avslutade arendet.

Stor smittspridning av covid-19 pa tva aldreboenden

Under perioden har en utredning av allvarlig hédndelse genomforts gallande en stor
smittspridning av covid-19 pa tva av kommunens aldreboende mellan 8/12 — 31/1 som
drabbade bade patienter och personal. MAS beslutade att anmala handelsen till IVO,
enligt Lex Maria. Boendena togs dver av kommunen fran privat utforare i oktober och
utredningen visade att trots att det fanns framtagna rutiner och riktlinjer var det en
utmaning att fa folisamhet da verksamheterna drabbades av stort personalbortfall p g a
covid-19. Utifran detta fanns ocksa brister i kommunikation och informationsutbyte.
Forbattringsarbete pagar. De atgarder som vidtogs pa kort och langre sikt gjorde att
IVO i sitt beslut ansag att vardgivaren fullgjort skyldigheten att utreda och atgarda
handelsen som medférde allvarlig vardskada och de vidtog inga ytterligare atgarder
utan avslutade arendet.



Utredning av allvarliga handelser anmaélts som Lex Sarah

Efter att det inkom ett tillsynsarende fran IVO gallande brister och missforhallanden under
hosten 2020 géllande en gruppbostad LSS sa har ett forbattringsarbete paborjats som annu
inte ar slutfort.

En handlingsplan med atgarder &r framtagen for att fa battre struktur pa arbetet. Personal har
genomgatt utbildningen Pedagogiskt forhallningsatt som skall foljas upp pa pedagogiska
konferenser. Fortbildning inom social dokumentation, pedagogik och Alternativ och
kompletterande kommunikation, AKK.

Lex Sarah rapport inkom i januari frAn en gruppbostad LSS . Rapporten beskriver brister i
bemotande, missténkta psykiska 6vergrepp och brister i utférandet av insatser. Denna
rapport kan ses som en fortsattning pa de atgarder som pa bdrjades juni 2019 nar en
likvardig Lex Sarah rapport inkom. Atgarder pagar med forbéattringsatgérder dar
metodutvecklare och enhetschef samverkar.

Avdelningschef och SAS &ar delaktiga i processen i bada arendena.



Redovisning av avvikelser utifran avvikelsetyp

Fallskador och falltillbud

Vanligast forekommande fallavvikelse ar att personen faller i egen aktivitet i sin bostad, da
det inte ar ndgon personal narvarande. En del fall leder till sjukhusvard.

Fallrapport
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Diagram 2. Antalet fallrapporter forsta halvaret, de tre senaste aren.

Lakemedelsavvikelser

Statistik fran tidigare ar visar att den vanligaste anledningen till en lakemedelsavvikelse beror
pa att vardpersonalen glomt att 6verlamna en dos, inte signerat om 6verlamnat lakemedel,
signerat men lakemedlet finns kvar eller att dosetterna inte &r kompletta/felaktiga.
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Diagram 3. Antalet lakemedelsavvikelser forsta halvaret, de tre senaste aren.



Omvardnadshandelser

Omvardnadshandelser som rapporterats ar till 6vervagande delen insatser som inte blir
utférda.

De insatser pa aldreboende som har rapporterats som ej utforda ar orsaken till storsta del
personalbrist och tidsbrist.

De insatser i hemtjanst som rapporterats som ej utférda anges orsaken vara personalbrist,
tidsbrist eller att insatser har glomts bort eller saknats i planeringen.

De insatser inom LSS som rapporterats beror ofta pa att planerade insatser inte utforts och
att personalen inte jobbat utifrin de bemdétandestrategier som finns framtagna for brukarna.

[ .o
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Diagram 4. Antalet avvikelser kopplat till en omvardnadshandelse forsta halvaret, de tre senaste aren.

Bemotande

Awvikelser som rapporteras handlar om att personal uttrycker sig pa ett olampligt satt, som
upplevas krankande av den enskilde.

Hur de boende pa demensboende bemdéter varandra och personal, exempelvis kan de vara
hotfulla i tal och agerande.

Hur de brukare som bor i Bostad med sarskild service enligt LSS bemdéter varandra och
personal muntligt och fysiskt.

Inom daglig verksamhet handlar det om h&ndelser som sker muntligt och fysiskt gentemot
varandra och personal.

Vid kontakt med sjukskaterskor i brukararende upplever vardpersonal inte alltid att de
bemots respektfullt.
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Bemotande
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Diagram 5. Antalet avvikelser kopplat till bemétande forsta halvaret, de tre senaste aren.

Informationséverforing

Avvikelserna som rapporteras som brister i informationséverforing handlar om brister i den
interna kommunikationen mellan olika yrkeskategorier/arbetslag exempel pa brister att
brukare blivit missade i planeringen, nattpersonalen inte fatt information om férandringar,
brukare som kommit hem fran sjukhus utan att alla i arbetslaget fatt information. Interna
bestéllningar som skickats fel, kodats fel.

Inom LSS handlar det bland annat om brister i kommunikation mellan boendet och daglig
verksamhet, bestallning av transporter och information om planerade aktiviteter.

Brister i informationsoverforing
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Diagram 6. Antalet avvikelser kopplat till informationséverforing forsta halvaret, de tre senaste aren.
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Dokumentation

Awvikelser gallande dokumentation handlar till allra stérsta delen om beslut som inte
omprovats i ratt tid eller som inte blivit omkodade till ratt omrade.
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Diagram 7. Antalet avvikelser kopplat till dokumentation forsta halvaret, de tre senaste aren.

Medicinteknisk utrustning

Awvikelser som rapporteras géllande medicinteknisk utrustning handlar bl a om:

daligt rengjorda hemsjukvardssangar och mobila hygienstolar,

olasta medicinskap,

olika typer av larm (dorrlarm, rorelselarm, larmmattor) som missats att aktivera
missad foljsamhet till rehabs bestéliningar réorande handhavande av hjalpmedel.

Det har under forsta halvaret registrerats 44 avvikelser for medicinteknisk utrustning, vilket ar
samma antal som 2019 och mer &n en férdubbling jamfort med 2018. Férdelningen &r ca tva
tredjedelar inom SoL Boende, en sjattedel inom SoL Kvarboende och den kvarvarande
sjattedelen inom LSS.
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Diagram 8. Antalet avvikelser kopplat till medicinteknisk utrustning forsta halvaret, de tre senaste aren.
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Avvikelser i samverkan

Avvikelser fran kommunen till primarvard och sjukhus

Under forsta halvaret 2021 har vi fran Alingsas kommun skickat 5 avvikelser till sjukhus och
primarvard. Detta ar en minskning mot tidigare ar da vi skickade 18 stycken.

Nedan visas nagra exempel pa avvikelser:

o tillganglighet,
o otydlig lakemedelsordination, brister i lakemedelsordination vid hemgang fran
sjukhus

e fOrandring i lakemedelsordination formedlas inte till patientansvarig
sjukskoterska som delar lakemedel.

Avvikelser fran primarvard och sjukhus till kommunen

Under forsta halvaret 2021 har vi fran Alingsas kommun tagit emot totalt 21 avvikelser som
handlar om brister i vardsamverkan. Detta ar en 6kning mot tidigare ar.

Nedan visas nagra exempel pa avvikelser:

o sjukskdterska har inte foljt gallande rutiner vid medicinsk bedémning innan
brukaren skickats vidare,

e sjukskdterska har inte foljt gallande rutiner vid provtagning,

e omvardnadshandelser,
information och kommunikationsbrist (bemétande).
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Klagomal och synpunkter

Samtliga klagomal och synpunkter diariefors vilket betyder att det finns kannedom
om de klagomal och synpunkter som kommer till forvaltningen. Berorda far pa ett

strukturerat satt information om att man kan lamna synpunkter och klagomal, hur

man lamnar in dessa och hur de far aterkoppling.

Antal klagomal och synpunkter
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Diagram 8. Antalet inkomna klagomal och synpunkter forsta halvaret, de sex senaste aren.

Vad handlar klagomal och synpunkter om?

Det har inkommit 15 klagomal och synpunkter som handlar om férandringen till matlador och
inkop.

Det finns atta klagomal som handlar om olika fem olika verksamheter och tre klagomal som
beror arbetsforhallande och bemanning.

Det finns fyra klagomal som berér flytt av verksamhet fran Kvarnbacken till Angabogéarden
samt brist pa information i samband med denna férandring.

Det har inkommit ett klagomal fran patientnamnden och ett fran IVO.
Det finns ett klagomal som handlar om bilk6rning.

Ovriga klagomal och synpunkter handlar om bland annat om bemoétande, bristande insatser
for den enskilde, bristande information, brister i utférandet av insatser samt svarigheter att na
ratt personal.

Vilka lamnar synpunkter?

Synpunkter och klagomal kommer fran personer som har hjalp och stod fran aldreomsorgen,
boende pa sarskilt boende, de som har hemtjansten och halso- och sjukvard, anhdriga,
personal och allmé&nheten.
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Avvikelser, extern verksamhet

Externa utférare har egna rutiner for avvikelsehantering som beskrivs i respektive
ledningssystem. Hemtjanstutforare ansvarar inte for halso- och sjukvard och
rapporterar darfor avvikelser om lakemedel och fall till vard- och
omsorgsforvaltningen i verksamhetssystem. Varje kvartal rapporteras antal
avvikelser in till Alingsas kommun.

Antalet avvikelser bor sattas i proportion till antalet brukare som de ansvarar for.
Det finns en rimlighet i att de som har mindre antal brukare &ven har ett farre antal
avvikelser.

Ginstgarden (aldreboende som drivs av Bracke Diakoni) har eget halso- och
sjukvardsansvar och redovisar darfor inte avvikelser som detta omrade till
forvaltningen.
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Lex Sarah fran externa verksamheter

Det har inte inkommit ndgra Lex Sarah utredningar under forsta halvaret 2021 fran externa
utforare.
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Sammanfattning av forsta halvaret

Antalet avvikelser fortsatter att 6ka. Den storsta forandringen har skett inom
aldreboendeavdelningen dar antal Iakemedelsavvikelser har 6kat med mer &n 500 stycken
jamfort med foregaende ar. Detta kan delvis bero pa, att det inforts digital signering i denna
verksamhet. Det finns fortfarande en del tekniska problem kopplat till inférandet.

Antalet lakemedelsavvikelser inom hemtjanst visar ocksa pa en 6kande trend. Forvaltningen
behover gora en analys av vad denna okning av lakemedelsavvikelser beror pa samt vilka
atgarder som behover vidtas for att minska antalet avvikelser.

Antalet fallrapporter har minskat nagot mot foregdende ar och narmar sig den niva som varit
under 2018 och 2019. Det ar framst inom &ldreboendeavdelningen som det finns en stor
0kning och dar behover forvaltningen arbeta mer proaktivt med hjalp av de
beddomningsskalor som mater risk for fall. Via kvalitetsregistren kan verksamheten pa ett
strukturerat satt fa forslag pa evidensbaserade atgarder for att minska fallrisken pa
individniva.

Det ar en betydande 6kning av antalet rapporterade omvardnadshandelser pa
aldreboendeavdelningen. Avdelningen bor analysera resultatet och genomféra ett
forbattringsarbete for att minska dessa handelser.

Antalet avvikelser hos privata utforare ligger pa ungefar samma niva som tidigare.

Antalet avvikelser i samverkan (annan hals- och sjukvardsaktor) har minskat jamfort med
foregaende ar.

Antalet allvarliga handelser och lex Maria anmalningar ar fler n det varit tidigare. | samband
med att en utredning av en allvarlig handelse genomfors far verksamheten mojlighet att
beskriva hur de har arbetat samt komma med forslag pa forbattringar. En atgardsplan
upprattas i verksamheten tillsammans med en plan for hur det ska foljas upp och redovisas
tillbaka till MAS (medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Forvaltningen kan konstatera att det finns flera omraden dar verksamheterna behéver arbeta
mer strukturerat for att kvalitén pa vard och omsorg ska forbattras.
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