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Redovisning av avvikelser, synpunkter och klagomal januari-juni 2019

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 kunnat medféra 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 omsorgsforvaltningen har halso- och
sjukvardsansvaret. Rapporten utgar fran data som samlats in under forsta halvaret 2019. Avvikelser
gallande vardtagare fran privata utférare rapporteras i separat tabell i denna rapport.

En val fungerande klagomals- och synpunktshantering utgor en viktig del fér att &stadkomma 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 forebygga fel och brister i
verksamheten, samt identifiera nya forbattringsomraden.

Sammanstallning av avvikelser

Totalt har det inkommit 1952 avvikelser, foregaende ar 2058 avvikelser. De avvikelser som
redovisas i tabell form innefattar inte avdelningen for funktionsstéd (AFF) vilket ar beroende pa att
deras nuvarande verksamhetssystem inte uppfyller kraven. Férvaltningen planerar for att AFF fran
och med 2020 ska inga i redovisningen.

Under perioden har en handelse utretts enligt lex Sarah. Handelsen handlade om bemdétande fran
personal till brukare. Atgarden hanterades i verksamheten. Personalen &r inte kvar i verksamheten.

Ingen anmalan gjordes till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO).

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

En patient fick fel sort och fel dos av insulin. Patienten fick ingen skada av handelsen, utan
aterhamtade sig snabbt efter att Iakare kontaktats. Ingen sjukhusvard kravdes.

Personalens delegering drogs in under en period.

En identifierad forbattringsatgard att markera lador dar insulinet kan férvaras, for att minska risken
for forvaxling.

En personalgrupp inom ett sarskilt boende har under manga ar anvant sig av ett last skap dar
patienternas mediciner har férvarats under nagra timmar varje dag. Personalen har ej anvant sig av
nagon instruktion for hur Iakemedelshantering skall ga tillvaga. Personalens medicindelegering
drogs in omedelbart. Internutredning genomférdes av HR-partner Ase Andersson och MAS, Kristina
Bornhall. Atgéarden utifran internutredningen bestod i att Kristina Bornhall genomférde en
lakemedelsutbildning med ett nytt teoretiskt test.
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Lakemedelsstdld uppdagades inom ett hemtjanstomrade. Det gick inte att sakerstalla vem eller vilka
som utfort stdlden, men efter insatta atgarder, slutade stolderna att féorekomma.
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Fallskador och falltillbud
Vanligast férekommande
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 glémt
att overlamna en dos, inte
signerat om éverlamnat
ldkemedel, signerat men
lakemedlet finns kvar aven
att dosetterna inte ar ratt
ifyllda av sjukskoterska.
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Omvardnadshandelser

Omvardnadshandelser som
rapporterats ar till
Overvagande delen insatser
som inte blir utférda.

De insatser pa dldreboende
som har rapporterats som
ej utférda ar orsaken till
storsta del personalbrist
och tidsbrist men aven
avsaknad av varmvatten.
De insatser i hemtjénst som
rapporterats som ej utférda
anges orsaken vara
personalbrist, tidsbrist eller
att insatser har glomts bort
eller funnits inte med i
planeringen.

Totalt forsta halvaret har
142 insatser inte blivit
utforda.
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Informationsoverforing

Avvikelserna som rapporteras som
brister i informationsdverforing
handlar om brister i den Intern/ extern
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
information. Interna bestallningar som
skickats fel, kodats fel.
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Bemotande

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

Hur de boende p& demensboende
beméter varandra och personal,
exempelvis kan de vara hotfulla i tal
och agerande.

Vid kontakt med sjukskoéterskor i
brukararende upplever vardpersonal
inte alltid att de bemots respektfullt.
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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 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

120

100

80 1

102 101
_ 77
Y PA
65
57 59
60
39

40 31 31
’ I I I:

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Vad handlar klagomal och synpunkter om?

Det finns ingen tydlig trend i de klagomal och synpunkter som kommer in. 10 synpunkter beskriver
hur n6jda enskilda ar med den hjalp och det stdd de far, de lyfter inte fram nagot sarskilt men ar
nojda. Aven i klagomal beskrivs framkommer &ven delar som de &r ndjda med.

- Bade i hemtjanst och pa boende handlar flera klagomal fran grannar att personalen roker
och inte tar hand om fimpar som skrapar ner.

- Att inte genomférandeplaner foljs.

- Tvatt som blivit forstord for brukare.

Halso- och sjukvarden har fatt klagomal om lang vantan pa sjukskéterska, kommer for sallan och
inte tar vara pa anhdrigas erfarenheter.

Ovriga synpunkter som kommit in &r
- Lang handlaggningstid for fardtjanst.
- Gott omhandertagande pa demensboende.
- Val fungerande valkomstsamtal , proffsig och go personal.

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, anhoriga, 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 Angabogarden Kaptenen
informationséverfoéring informationsoéverféring | 5 informationséverforing | 5
omvardnadshandelse | 6 | omvardnadshandelse | 25 omvardnadshandelse | 16
bemdtande 0 | bemoétande 3 bemdbtande 0
dokumentation 0 | dokumentation 4 dokumentation 3
lakemedel 9 | lakemedel 45 lakemedel 66
fall utan skada 17 | fall utan skada 40 fall utan skada 39
fall med skada 3 | fall med skada 2 fall med skada 0
fall med fraktur 0 | fal med fraktur 1 fal med fraktur 1
lex Sarah 0 | lex Sarah 0 lex Sarah 0
Lex Maria 0 | Lex Maria 0 Lex Maria 0
Synpunkter/klagomal | 0 | Synpunkter/klagomal | 11 Synpunkter/klagomal | 13
Bracke Diakoni Ruths hemtjanst Assistansbyran i VG (avslutad 190331)
informationsoverféring | 4 | informationséverforing | 1 informationsoverféring
omvardnadshandelse | 1 | omvardnadshandelse | 0 omvardnadshandelse
bemdtande 0 | bemdtande bemdtande
dokumentation 0 | dokumentation 3 dokumentation
lakemedel 0 | lakemedel 0 lakemedel
fall utan skada 7 | fall utan skada 0 fall utan skada
fall med skada 0 | fall med skada 0 fall med skada
fall med fraktur 0 | fall med fraktur 0 fall med fraktur
lex Sarah 0 | lex Sarah 0 lex Sarah
Lex Maria 0 | Lex Maria 0 Lex Maria
Synpunkter/klagomal | 0 | Synpunkter/klagomal | 0 Synpunkter/klagomal
Hemtrevnad 24 h vard o omsorg
informationsoverforing 3 informationséverforing | 1
omvardnadshandelse 4 omvardnadshandelse | 1
bemoétande 0 bemoétande 0
dokumentation 1 dokumentation 0
fall utan skada (ej inskriven i 34 fall utan skada (ej 1
hemsjukvarden) inskriven i

hemsjukvarden)
fall med skada 2 fall med skada 0
lex Sarah 0 lex Sarah 0
Lex Maria 0 Lex Maria 0
Synpunkter/klagomal 0 Synpunkter/klagomal | 0
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