B ALLISOAS

Redovisning av avvikelser januari-juni 2018

Enligt Patientsakerhetslagen (2010:659) ar 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 kunde medfért vardskada, till vardgivaren.

Socialstyrelsens foreskrifter (2005:12) om ledningssystem for kvalitet och patientsdkerhet i halso-
och sjukvarden staller krav pa att det finns rutiner for avvikelsehantering inom halso- och
sjukvarden.

Rapportering av avvikelser galler vardtagare for vilka vard- och aldreomsorgsforvaltningen har
halso- och sjukvardsansvaret. Rapporten utgar fran data som samlades in under férsta halvaret
2018. Avvikelser gallande vardtagare fran privata utférare rapporteras i separat tabell i denna
rapport.

En val fungerande klagomal- och synpunktshanteringen utgér en viktig del for att astadkomma en
bra kvalitet och sakerhet for den enskilde. Klagomal och synpunkter fran medborgare och andra
myndigheter ar en viktig del i kvalitetsarbetet for att upptacka och férebygga fel och brister i
verksamheten samt identifiera nya férbattringsomraden.

Sammanstallning av avvikelser

Totalt har det inkommit 2058 vilket visar en 6kning fran 2017 med 70 rapporterade avvikelser.
Avvikelserna galler inom omradena fall, lakemedel, brister i informationsdverforing,
omvardnadshandelse, bemdtande och dokumentation.

Under perioden har en handelse utretts enligt lex Sarah. Handelsen bedémdes inte som ett allvarligt
missforhallande och har inte rapporterats till IVO.

Tre interna utredningar har gjorts enligt anmalan fér en vardskada (Lex Maria) men ingen har
rapporterats till IVO.

En forvaxling skett vid utlamning av apodos rullar till vardtagare.

Atgardades genom att ansvarig chef tillsammans med ansvarig sjukskoterska drog in
lakemedelsdelegeringarna under en period for inblandad personal samt information i
arbetsgruppen. Som resultat av denna handelse har det skrivits en riktlinje med lokala rutiner.

Ansvarig sjukskoéterska iordningstéallde en injektion som delegerad personal kunde ge vid behov
men missade att forbereda exakt dos som vardtagaren skulle fa. Det gjorde att det blev en stérre
mangd men efter kontakt med lakare sa kravdes ingen ytterligare atgard for vardtagaren.
Atgardades med att delegering drogs in under en period fér inblandad personal. Som resultat av
handelsen har MAS fortydligat i rutinen att exakt mangd maste iordningstallas samt att MAS
ansvarar for introduktion till nyanstallda sjukskoterskor med start var 2018 i séker
lakemedelshantering.

Lakemedels stold har férekommit pa ett omrade. En person identifierades och delegering drogs in.
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Fallskador och falltillbud
Vanligast forekommande
fallavvikelse ar att personen
faller i egen aktivitet i sin
bostad, da det inte ar
nagon personal
narvarande.
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Lakemedelsavvikelser
Statistik fran tidigare ar
visar att den vanligaste
anledningen till en
lakemedelsavvikelse beror
pa att vardpersonalen glomt
att dverlamna en dos, inte
signerat om éverlamnat
lakemedel, signerat men
lakemedlet finns kvar eller
att dosetterna inte ar ratt
ifyllda av sjukskoterska.
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Omvardnadshandelser

Av de

omvardnadshandelser som
rapporterats ar
overvagande delen insatser
som inte blir utférda.

73 insatser pa
aldreboende har
rapporterats som egj
utférda som orsak
anges personalbrist
och tidsbrist.

64 insatser i
hemtjanst, har
rapporterats som egj
utforda som orsak
anges personalbrist,
tidsbrist, 44 insatser
har glémts bort eller
fanns inte med i
planeringen.

Totalt under forsta halvaret
har 181 insatser inte blivit
utforda.
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Informationsoverforing

Avvikelserna som rapporteras som
brister i informationsdverforing
handlar om brister i den

e interna kommunikationen
mellan olika
yrkeskategorier/arbetslag,
exempelvis information om att
nagon ar inlagd pa sjukhus, ar
bortrest
kommunikation inom ett
arbetslag, som i flera fall lett
till att personer blivit
bortgldbmda
brister i kommunikation
mellan kommunen och
regionen, personer skickas
hem utan att kommunen
informeras, utan att
information overfors
interna bestallningar som
skickats fel, kodats fel
information om var nycklar
finns, nya koder till
medicinskap
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Bemotande

Avvikelser som rapporteras handlar
om att:

e personal uttrycker sig pa ett
olampligt satt, som upplevs
krankande av den enskilde.
hur de boende pa
demensboende bemoter
varandra och personal,
exempelvis kan de vara
hotfulla i tal och agerande.
daligt bemdtande fran
sjukskaoterskor till
vardpersonal.
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Avvikelser géallande
dokumentation handlar till
allra storsta delen om:

e beslut som inte
omprovats i ratt tid

® ¢j omkodade till ratt

utforare




Klagomal och synpunkter

Samtliga klagomal och synpunkter diariefors vilket betyder att det finns kannedom om de klagomal
och synpunkter som kommer till férvaltningen. Berérda far pa ett strukturerat satt information om att
man kan lamna synpunkter och klagomal, hur man lamnar in dessa och hur de far aterkoppling.

Antalet inkomna klagomal och synpunkter redovisas i tabellen nedan
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Vad handlar klagomal och synpunkter om?

Det finns ingen tydlig trend i de klagomal och synpunkter som kommer in. 15 synpunkter beskriver
hur n6jda enskilda ar med den hjalp och det stdd de far, de lyfter inte fram nagot sarskilt men ar
nojda. Aven klagomal pa specifika handelser innehaller i flera fall &ven berém till personalen de gor
sa gott de kan”.

- Till hemtjansten framférs klagomal om bristande information nar insatser uteblir och nar tider
andras.

- Till aldreboendet, korttidsboende har lamnats klagomal om hur hjalp och stdd utfors, brist pa
tillsyn och brister i hur anhdérigas synpunkter tas till vara i utformningen av hjalpen.

- Halso- och sjukvarden har fatt klagomal om lang vantan pa sjukskéterska "alltid upptagna”,
synpunkter pa kompetens, bemoétande och hur anhoérigas synpunkter tillvaratas.

Ovriga synpunkter som kommit in &r
e DBrist pa boendeplatser
e Moblerade rum
¢ Lang handlaggningstid for fardtjanst

Vilka lamnar synpunkter

Synpunkter och klagomal kommer fran personer som har hjalp och stéd fran aldreomsorgen,
boende pa sarskilt boende, de som har hemtjansten och halso- och sjukvard, anhdériga, personal
och allmanheten.



Avvikelser, extern verksamhet

Externa utférare har egna rutiner for avvikelsehantering som beskrivs i respektive ledningssystem.
Hemtjanstutférare ansvarar inte for halso- och sjukvard och rapporterar darfér avvikelser om
lakemedel och fall i vard- och aldres verksamhetssystem, dessa redovisas under lakemedel
respektive fall tillsammans med de avvikelser som finns i den egna regin. Varje kvartal rapporteras
antal avvikelser in till Alingsas kommun.

Ginstgarden

Angabogéarden

Kaptenen

informationsoverféring informationsoverfoéring | 4 informationsoverforing | 3
omvardnadshéndelse 6 | omvardnadshdndelse 37 omvardnadshandelse 16
bemoétande bemétande 17 bemotande 10
dokumentation dokumentation 34 dokumentation 6
lakemedel 9 | lakemedel 51 lakemedel 46
fall utan skada 17 | fall utan skada fall utan skada 29
35

fall med skada 3 | fall med skada fall med skada 2
fall med fraktur fal med fraktur fal med fraktur
lex Sarah lex Sarah lex Sarah
Lex Maria Lex Maria Lex Maria
Synpunkter/klagomal Synpunkter/klagomal 1 Synpunkter/klagomal 9
Hemtrevnad 24 h vard o omsor:
informationsoverféring informationsoverforing
omvardnadshéndelse 6 omvardnadshéndelse 1
bemoétande bemotande
dokumentation 1 dokumentation
fall utan skada (ej inskriven i 30 fall utan skada (ej 3
hemsjukvarden) inskriven i

hemsjukvarden)
fall med skada (ej inskriven i 7 fall med skada (ej
hemsjukvarden) inskriven i

hemsjukvarden)
lex Sarah lex Sarah
lex Maria lex Maria
synpunkter/klagomal 1 synpunkter/klagomal
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