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Sammanfattning av forsta halvaret 2022

Efter redovisningen av 2021 ars awvvikelser, synpunkter och klagomal gav vard- och
omsorgsnamnden i uppdrag till férvaltningen att analysera bakomliggande orsaker
till de 6kande antalet avvikelser samt ta fram en atgardsplan for de avvikelser som
okat mest. Atgardsplanen redovisades vid samma namnd som
patientsakerhetsberattelsen. En viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet ar att
arbeta riskforebyggande for att minska risken for vardskador och darfor redovisas
aven statistik av kvalitetsregister i denna rapport.

Antalet avvikelser fortsatter att 6ka totalt satt, men 6kningen har planat ut jamfért med
tidigare ar. Digital signering har tidigare varit en orsak till 6kade antalet lakemedelsavvikelser
och detta foljs fortlopande upp. Analys visar att det fungerar val, enligt rutin, pa flertalet
enheter, men att vissa enheter fortfarande har svarigheter att fa ett fungerande arbetsflode
for detta.

Antalet fallrapporter har minskat nagot mot féregdende ar. Inom hemtjansten har antalet fall
Okat och dar behdver férvaltningen arbeta mer proaktivt med hjalp av de beddémningsskalor
som mater risk for fall. Dar kan ocksa en koppling ses till att riskbedémningar for fall i Senior
Alert inte genomf6rs i samma utstrackning som pa aldreboendeavdelningen. 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 halso- och sjukvardsaktor) har okat jamfort med
foregaende ar, framfor allt fran kommun till region.

Allvarliga h&ndelser som kravt fordjupade analyser och lex Maria eller lex Sarah anmélningar
har inte forekommit forsta halvaret, vilket ar en stor skillnad mot foregaende ar. Genomférda
atgarder som teamsamverkan samt en tydligare process for fall, som halso- och
sjukvardsavdelningen tagit fram, kan ha varit en framgangsfaktor. Férvaltning har ocksa gjort
en genomlysning av patientsakerhetsarbetet och prioriterat forbattringsomraden.

Forvaltningen kan konstatera att det finns flera omraden dar verksamheterna behover
fortséatta arbeta mer strukturerat med riskférebyggande arbete samt avvikelsehantering for att
kvalitén pa vard och omsorg ska forbattras samt att fortsatta arbeta for en hog
patientsakerhet.



Redovisning av avvikelser, synpunkter och klagomal samt
kvalitetsregister, 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 8 Lagen (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 monster 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) 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.

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
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Diagram 1. Antalet avvikelser forsta halvaret, de fem senaste aren.



Utredningar av allvarliga handelser inom HSL

De flesta klassificeringarna 3—4 ar felaktigt klassificerade i avvikelsesystemet. Nagra av
fallen ledde till sjukhusvistelse.

Antal allvarliga

fallavvikelser klassificering  Sol - Sol - Privat LSS - Boende LSS - Personlig
3-4 Boende Hemtjanst hemtjanst och arbete assistans och stod
2022 11 6 3 0 0

2021 7 2 0 0 0

Tabell 1. Antal allvarliga fallavvikelser per avdelning under ar 2021 samt &r 2022.

Klassificeringarna 3-4 for lakemedel har inte orsakat skador eller obehag for brukarna.

Antal allvarliga LSS - Personlig
lakemedelsavvikelser Sol - Sol - Privat LSS - Boende  assistans och
klassificering 3-4 Boende Hemtjanst hemtjanst = och arbete stod
2022 2 0 0 2 1

2021 6 4 2 0 0

Tabell 2. Antal allvarliga lakemedelsavvikelser per avdelning under ar 2021 samt ar 2022.

Utredning av allvarliga handelser anmalts som Lex Maria

Det har inte varit ndgon utredning utifran Lex Maria som har anmalts vidare under
forsta halvaret 2022.

Utredning av allvarliga handelser anmaélts som Lex Sarah

Det har inte varit nagon utredning utifran Lex Sarah som har anmalts vidare under
forsta halvaret 2022.



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
2000
1500 —
1000
0
2022 2021 2020 2019 2018
H Sol - Boende B Sol - Hemtjanst
M Privat hemtjadnst M LSS - Boende och arbete

LSS - Personlig assistans och stod

Diagram 2. Antalet fallrapporter forsta halvaret, de fem 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 fem senaste aren.



Omvardnadshandelser

Omvardnadshandelser som rapporterats ar till 6vervagande delen insatser som inte blir
utférda och galler bade dag och natt.

De insatser pa aldreboende som har rapporterats som ej utférda 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 utifran de bemétandestrategier som finns framtagna for brukarna.

Bedomningen &r att det har varit fortsatta svarigheter med bemanningen pa grund av att
personal fatt vara hemma antingen med symtom eller egen eller familjemedlems sjukdom
med anledning av Covid-19 samt svarighet med rekrytering av ny personal.

Omvardnadshandelse
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Diagram 4. Antalet avvikelser kopplat till en omvardnadshandelse forsta halvaret, de fem 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 beméter varandra och personal, exempelvis kan de vara
hotfulla i tal och agerande.

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

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

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



Bemotande
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Diagram 5. Antalet avvikelser kopplat till bemétande forsta halvaret, de fem senaste aren.

Informationséverforing

Awvikelserna som rapporteras som brister i informationséverféring 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 fem senaste aren.



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.

Har kan man ocksa se att avvikelser i form av missad digital signering rapporterats vilket ar
en forklaring pa varfor de okat i antal.

Dokumentation
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Diagram 7. Antalet avvikelser kopplat till dokumentation forsta halvaret, de fem senaste aren.

Medicinteknisk utrustning
Awvikelser som rapporteras gallande medicinteknisk utrustning handlar bl a om:

e daligt rengjorda hemsjukvardssangar och mobila hygienstolar,

e olasta medicinskap,

o olika typer av larm (dorrlarm, rérelselarm, larmmattor) som missats att aktivera
¢ missad féljsamhet till rehabs bestéllningar rérande 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 2020. Fordelningen ar ca tva
tredjedelar inom SoL Boende, en sjattedel inom SoL Kvarboende och den kvarvarande
sjattedelen inom LSS.



Medicinteknisk utrustning

50
40
30 T
20
10
0
2022 2021 2020 2019 2018
H Sol - Boende B Sol - Hemtjanst
M Privat hemtjanst B LSS - Boende och arbete

B LSS - Personlig assistans och stod

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 priméarvard och sjukhus

Under forsta halvaret 2022 har vi fran Alingsas kommun skickat 33 avvikelser till sjukhus och
primarvard. Detta &r en stor 6kning mot foregaende ar da vi skickade 5 stycken. En orsak till
okningen ar att legitimerad personal och avdelningschefer nu fatt utbildning och tillgang till
MedControl Pro, sa att de kan registrera samt svara pa avvikelser direkt i det digitala
systemet. Detta har underlattat och effektiviserat hanteringen runt avvikelser i samverkan. De
vanligaste avvikelserna ror brister i vardsamverkan

Nedan visas nagra exempel pa avvikelser:

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

o fdrandring i lAkemedelsordination férmedlas inte till patientansvarig
sjukskoterska som delar lakemedel.

Utrustning/produkt 2,74% ® Organisation/regler/resurser

@® \/ard och behandling

Vard och behandling

27,4%

@® Utrustning/produkt

Organisation/regler/resurser
67,12%

Diagram 9. Fordelning av avvikelser fran kommun till primarvard och sjukhus.

® Bemdtande

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,
sjukskoterska har inte foljt gallande rutiner vid provtagning,

e omvardnadshandelser,
information och kommunikationsbrist (bemétande).

Informationssaker... 5%
Bemdtande 10%

@ Vard och behandling

® Organisation/regler/resurser
Vard och behandling .
50% @ Bemodtande
Organisation/regler/resurser
30%

@ Informationssakerhet

Diagram 10. Férdelning av avvikelser fran primarvard och sjukhus till kommun.
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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. 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.

Antal klagomal och synpunkter per ar
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Diagram 11. Antalet inkomna klagomal och synpunkter férsta halvaret, de fem senaste aren.

Vad handlar klagomal och synpunkter om?

Under forsta halvaret 2022 har det inkommit 24 klagomal och synpunkter.

Tre av dessa klagomal handlar om férandring om vilka som far besoka traffpunkterna pa vara
aldreboenden.

Tva klagomal handlar matladorna fran Sodexo och kvaliteten pa maten.

Ett klagomal som handlade om vistelse pa flexibel vaxelvard dar anhorig patalade ett flertal
brister och handelser som uppkommit. Anhdrig var inte n6éjd med den skriftliga
sammanfattning av utredningen och ett méte genomférdes dar enhetschef, underskoterska
och sjukskoéterska samt SAS deltog. Anhorig var inte helt nojd efter motet men upplevde att
hon hade blivit lyssnad pa och fatt framfora sina synpunkter.

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

Vilka lamnar synpunkter?

Synpunkter och klagomal kommer fran personer som har hjélp och stod fran aldreomsorgen
boende pa sarskilt boende, de som har hemtjansten och halso- och sjukvard, anhdériga,
personal och allmé&nheten.

| brukarundersoken framgér att vara brukare inom bade hemtjanst och SABO inte vet hur de
lamnar synpunkter och klagomal och det kan vara orsak till antalet sjunkit.
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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.

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

Lex Sarah fran externa verksamheter

En Lex Sarah utredning har inkommit fran Bracke diakoni. Den utreddes och rapporterades
in till IVO. Det som intraffat var att hemtjansten pa uppmaning av anhdériga till en brukare last
ytterdorren efter sig pa ett sddant satt att den enskilde inte har kunnat ta sig ut pa egen hand.
Brukaren har pa sa satt blivit utsatt for en skydds och begransningsatgard som brukaren inte
gett samtycke till. Efter hadelsen sa har brukaren istallet fatt ett dorrlarm som
uppmarksammar personal pa om brukaren gar ut pa egen hand.

IVO har bedomt att verksamheten vidtagit ratt atgarder och avslutat arendet.
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Kvalitetsregister

Smartskattning

En majoritet av patienter som dor i cancer har smérta och smartgenombrott under sista
levnhadsveckan som obehandlad orsakar nedséttning av livskvalitet och skapar oro hos
narstdende. Smarta ar aven vanligt vid andra diagnoser an cancer.

For att upptacka symtomet och minimera upplevelsen behovs ett systematiskt
smartskattningsarbete med efterféljande dokumentation.

Det gar inte att se pa en patient hur ont han/hon har och smartlindring baserad pa hur
personalen "laser av”’ patientens smarta ar en vanlig orsak till otillracklig smartlindring.

Andelen dokumenterade smartskattningar har 6kat betydligt for de brukare som avlider i eget
hem. Det har blivit en viss 6kning av antalet dokumenterade smartskattningar inom SABO +
korttid men dar finns mojlighet till ytterligare forbattringar.

Smartskattning sista levandsveckan Palliativregistret
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Diagram 12. Redovisning av dokumenterad smartskattning sista levnadsveckan &r 2021 samt ar 2002,
enligt statistik fran Palliativregistret.

Brytpunktssamtal

Brytpunktssamtal halls nar all botande och bromsande behandling avslutas och varden
overgar till palliativ vard. Det ar lakarens ansvar att genomfora ett brytpunktssamtal men det
ar sjukskoterskas ansvar att signalera nar patientens tillstand har férsamrats. Om lakaren
identifierar palliativa vardbehov och bedomer att det huvudsakliga malet med varden har
andrats fran att vara livsforlangande till att vara lindrande, sa ar det aktuellt att genomféra
brytpunktssamtal med patient och narstaende. Samtalet ar viktigt eftersom det ger patienten
en mojlighet att besluta hur hon eller han vill ha det under den sista tiden.

For patienter i eget hem har andelen brytpunktssamtal 6kat medan det fér SABO och Korttid
ligger pa samma niva som 2021.

14



Dokumenterat brytpunktssamtal Palliativregistret
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Diagram 13. Redovisning av dokumenterat brytpunktssamtal &r 2021 samt ar 2002, enligt statistik fran
Palliativregistret.

Munhéalsobeddmning

Att ha en god munhalsa i livets slutskede har en social och psykologisk betydelse. Den
paverkar saval formagan att tugga, svélja, tala, sova som smakupplevelsen och formagan att
kommunicera med andra. Om patienten luktar illa ur munnen kan det vara svart for de
narstaende att rent faktiskt vara nara. En munhalsobedémning &r en forutsattning for att
kunna identifiera problem i munslemhinnan, i tinderna och i tandkottet och ar
utgdngspunkten for att kunna ge den munvard som behovs.

Antalet dokumenterade munhé&lsobedémningar sista levnadsveckan har okat for patienter i
eget hem medan det for SABO och Korttid ligger p& ungefar samma niva som 2021.

Munhalsobedomning sista levandsveckan
Palliativregistret

100% ——
80%
60%
40%
20%
0%

2021 SABO + korttid 2021 Eget hem 2022 SABO + korttid 2022 Eget hem

B AndelJa ®Andel Nej m Andel Vet ej

Diagram 14. Redovisning av dokumenterad munhalsobedémning sista levnadsveckan &r 2021 samt ar 2002,
enligt statistik fran Palliativregistret.
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Senior alert

Senior alert &r ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja vardprevention,
prevention for aldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla ohalsa i
munnen och/eller har problem med blasdysfunktion. Genom att anvanda Senior alert
systematiseras det vardpreventiva arbetet. Detta kan leda till forbattrad patientsakerhet och
kan som en foljd minska uppkomna vardskador.

Antalet brukare som registrerats i senior alert har 6kat inom SABO sedan foregaende
redovisning. Resultatet visar dock att det férebyggande arbetet inom hemtjanst inte
forbattrats som forvantat.

Antal registreringar (unika personer) i Senior alert
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Diagram 15. Antal unika personer som registrerats i kvalitetsregistret Senior alert &r 2021 samt &r 2022.

Forebyggande munhéalsobeddmning

En god munhélsa har stor betydelse for livskvaliteten, sjalvkénslan och det sociala livet. Vid

sviktande halsa kan det vara svart att klara sin egen munvard. | takt med att fler blir allt &ldre
och behdver hjalp och stod med sin dagliga omvardnad, tkar aven behovet av munvard och
en tillfredsstéllande munhélsa.

Alla som skrivs in i hélso- och sjukvarden bor fa en munhéalsobedémning som sedan
regelbundet f6ljs upp. Det har skett en viss forbattring sedan foregaende ar men har finns
stora mojligheter till forbattringar, framst inom hemtjéansten.

Antal registrerade riskbeddmningar (munhalsa)
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Diagram 16. Antal registrerade riskbedomningar kring munhalsa i kvalitetsregistret Senior alert ar 2021
samt ar 2022.
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Nar en riskbedomning har genomforts som visar pa att det finns risk for ohalsa i munnen ska
teamet planera forebyggande atgarder tillsammans med brukaren och en atgardsplan
uppréattas i senior alert.

Resultatet visar att det ar 38 brukare som fatt en riskbedémning som visar pa en risk samt att
det ar 34 brukare som fatt en atgardsplan, ar 2022. Detta ar en forbattring mot foregadende
ar.

Antal riskbeddmningar med risk samt upprattade
atgardsplaner vid risk
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Diagram 17. Antal registrerade riskbeddmningar kring munhélsa dar en risk féreligger samt uppréattade
atgardsplaner vid risk fér ohalsa i munnen, i kvalitetsregistret Senior alert &r 2021 samt ar 2022.

BPSD registret

BPSD — Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens — drabbar nagon gang ca 90
% av alla som lever med en demenssjukdom. Dessa symtom kan exempelvis vara
aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller somnstérningar och de orsakar ett stort lidande
framforallt for personen med demenssjukdomen, men aven fér narstaende och vardpersonal.
Syftet ar att genom tvarprofessionella vardatgarder minska forekomsten och
allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta inneb&r och att genom detta, oka
livskvalitén for personen med demenssjukdom.

Under ar 2021 registrerades 29 personer i BPSD forsta halvaret. Motsvarande siffra for ar
2022, ar 36 personer.

Under ar 2021 registrerades 42 bedémningar i BPSD forsta halvaret. Motsvarande siffra for
ar 2022, ar 45 registrerade bedomningar i BPSD.

Forvaltningen har satt som mal att registreringarna ska ¢ka med 25% under aret. Detta mal
har annu inte uppnatts men det har skett en viss forbattring sedan féregaende ar.
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