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Avvikelserapport, arsrapport hdlso-och sjukvard ar 2020
Inledning

En grundldggande del i ledningssystemet for att forebygga brister i verksamhetens
kvalitet dr hanteringen av avvikelser, klagomal och synpunkter. Patientsékerhetslagen
(2010:659) anger att vardgivaren ska utreda avvikelser som medfort eller kunnat
medfora vardskada.

Avvikelse: Avvikande hindelse som inte stimmer med normal rutin och forvintade
vardforlopp. Det kan rdra en persons insatser, omsorg, vard och behandling, rutiner som
inte foljs, bristande dtkomst till system

Klagomal: Kan inkomma fran brukare, nirstaende, personal, andra
vardgivare/myndigheter, ror brister i verksamhetens kvalitet

Synpunkt: Kan inkomma fran brukare, nirstaende, personal, andra
véardgivare/myndigheter

Samtliga medarbetare inom vard- och omsorgsndmndens verksamheter dr skyldiga att
rapportera avvikelser och inkomna klagomal/synpunkter. Ansvarig chef har det yttersta
ansvaret for att folja upp och édtgirda de brister 1 verksamheten som en avvikelse
orsakat. Bedomning och utredning av hindelser utreds av ansvarig enhetschef
tillsammans med legitimerad personal och medarbetare, Allvarlighetsgrad och
sannolikhet ska beddmas. Avvikelser som bedoms som allvarliga och som fér ett
riskvéirde over 8 ska dven utredas av MAS eller MAR. Enhetschef ansvarar for att
verksamhetens rapporterade avvikelser och vidtagna dtgarder sammanstills regelbundet
och dterkopplas till personalen. Sammanstéllning av resultat ska ocksé anvéindas som
underlag for forbéttringsarbete.

Underlaget i rapporten &r statistik himtat ur avvikelsemodulen i Treserva. Sortering har
gjorts for att urskilja hilso-och sjukvirdsavvikelser fran 6vriga avvikelser inom vard
och omsorg. 2020 &r det forsta aret da avvikelser som berdr hélso- och sjukvéard
presenteras i en rapport (denna) och avvikelser som berdr socialtjanst och omsorg
presenteras i en annan rapport, Vard och omsorgsnamndens rapport om avvikelser,
klagomal och synpunkter heldr 2020.

P& grund av den arbetsbelastning som Coronapandemin medfort i verksamheterna si har
den inrapportering i Stratsys med avvikelsedata som enhetschefer tidigare ar gjort inte



genomforts. Avvikelsedata har istillet tagits direkt frdn Treserva. Det kan innebéra en
viss skillnad frén tidigare drsrapporter eftersom data som enhetschef registrerat i
Stratsys till viss del har avvikelser bortsorterade d4 man i hanteringen bedomt att det
inte 4r avvikelser. Arsrapporten hiimtar enbart sitt underlag fran de rapporterade
avvikelser som gjorts 2020 och 2019.

Sammanfattning avvikelser kommunala och privata vardgivare.

Bild som visar totala antalet hdlso-och sjukvardsavvikelser per manad de senaste tre
dren.
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I verksamheterna finns en hog medvetenhet om vikten av att rapportera avvikelser och
man har god foljsamhet till att rapportera. Hilso-och sjukvardsavvikelserna star for 78
% av alla avvikelser som rapporteras. Inréknat i antalet hilso- och sjukvardsavvikelser
ligger dven risk for avvikelse som &r 28 st. och klagomal och synpunkter som &r 11st.

Av det totala antalet hélso- och sjukvirdsavvikelser dr det fall och likemedel som é&r de
storsta omrddena. Andra omraden som rapporteras som hilso-och sjukvérdsavvikelser
ar utebliven/forsenad hilso-och sjukvérdsinsats, trycksar samt dvrigt diar omrdden
utebliven/bristande information, annan hindelse hdlso-och sjukvard samt brist i atkomst

system legitimerad personal slagits samman da de var och en for sig, stir for en sa liten
del.

Bild som visar fordelning avvikelseomrdden inom hdlso-och sjukvdrd
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Bedomning av allvarlighetsgrad och sannolikhet

I processen att utreda avvikelser ingar att bedoma allvarlighet, och sannolikhet for att en
hindelse skulle kunna intréffa igen. Det ér en viktig del i avvikelsehanteringen for att
forstéd vilka hindelser som é&r allvarliga och om det finns risk for att de upprepas och
patienter ddrmed riskerar att drabbas av vardskada.

Bild som visar bedomda fall och ldkemedelsavvikelser jamfort med totala antalet HSL
awikelser
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Allvarlighet och sannolikhet har bedomts 1 1173 av 1952 héndelser (60 %).
Fallhindelser har bedomts 1 443 av 1021 hiandelser (43 %). Lakemedelshéndelser har
bedomts 1415 av 725 (57 %). Om man jamfor med 2019 sa beddmde man dé fler
fallhdndelser (60 %) och likemedelshindelser (75 %).

Bild som visar hur fordelningen av allvarliga, mdttligt allvarliga och icke allvarliga ser
ut 2020
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De flesta avvikelser bedoms som icke allvarliga eller mattligt allvarliga. Ett mindre
antal bedoms som mycket allvarliga/katastrofala.



Fall

En fallavvikelse definieras som en hdndelse da en person oavsiktligt hamnar pa golvet
eller marken, oavsett om en skada intraffar eller inte. Alla sidana hiandelser ska
rapporteras som en avvikelse. 2020 har 1021 fallavvikelser rapporterats. I jamforelse
med 2019 sé har antalet rapporterade fall 6kat fran 883 till 1021 vilket dr en 6kning med
13 %. De flesta fall sker dag och kvill men dven en viss andel nattetid, 257 fall sker pé
natten. (25 %). Fordelat 6ver veckans alla dagar sé ar andel fall pa helger 328 (30 %).
21 fallavvikelser bedoms vara mycket allvarliga och sannolikheten for upprepning
beddms som stor eller mycket stor. De allvarliga avvikelserna beror 6 personer varav en
person har fallit 8 génger.

Lakemedel

Avvikelser 1 ldkemedelshantering handlar framforallt om utebliven dos, utebliven
signering, dubbel dos eller dos pa fel tid. De flesta ldkemedelshéndelser sker dagtid. I
jamforelse med 2019 sa har antalet rapporterade likemedelshéndelser minskat fran 890
till 725 vilket dr en minskning med 22 %. 4 lidkemedelshidndelser bedoms som mycket
allvarliga och sannolikheten for att det ska upprepas bedéms vara stor eller mycket stor.
De hédndelserna handlar om brister i dokumentation och hantering av narkotikaklassade
likemedel. Atgirder har vidtagits for att minska risken att de intriffar igen. Vissa av de
hir bristerna har ocksé noterats i den externa granskningen av Apoteket AB och vidare
atgirder kommer att genomforas, bland annat revidering av rutin kring
lakemedelshantering.

Det forekommer att personal ger likemedel utan giltigt delegering, i vilken omfattning
ar inte ként. Orsakerna kan vara att man glomt att fornya sin delegering, att man inte har
tillgdng till verksamhetssystemet dir signering sker. Anledningen till att man inte har
tillgang till systemet beror pa brister i samordning kring tillgéng till systemet i samband
med att en person pabdrjar sin anstédllning.

Bild som visar fall och likemedelsavvikelser 6ver dygnet
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Trycksar

I trycksar inrdknas alla grader frén stadie 1 som innebér rodnad men dar huden &r intakt
till stadie 4 som innebdr fullhudskada. 23 trycksér har rapporterats i ar, 2019
rapporterades 29 st. 21 av trycksdren rapporteras som uppkomna i den egna enheten 1
jamforelse med 2019 dé det var 23 st.

Allvarliga handelser som utretts av MAS/MAR

MAS/mar har utrett risk for vardskada och risk for missforhallande for en patient som
flyttat hem frdn Solidngens korttidsboende. Ingen allvarlig risk for vardskada eller
allvarlig risk for missforhdllande konstaterades och hindelserna medforde ddrmed inte
ndgon anmdlan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Déremot konstaterades en
del brister. Ett klagomal rérande hdndelsen har ocksa ldmnats frdn anhorig och MAS har
utrett klagomélet med fragestéllningen risk for vardskada och verksamhetsutvecklare
har utrett med fragestillningen risk for missforhdllande. Utredningarna konstaterar
aterigen att hiindelserna inte medfort en allvarlig risk for virdskada eller
missforhallande, och anmdls darfor inte till IVO. Men, dven hir konstateras brister av
liknande karaktér som i de tvd forsta utredningarna. Inom f6ljande omréden har brister
konstaterats:

o Struktur, samverkan och samordning
o Dokumentation

o Kommunikation

. Rapportering av avvikelser

J Kunskap om demenssjukdom

. Delaktighet for nérstdende

Under hosten har IVO inkommit till forvaltningen med samma klagomélsérende som vi
redan utredde under vdren och med vissa kompletterande fragor. Forvaltningen har
skickat ett yttrande och alla berérda professioner har ocksa fatt mojlighet att yttra sig.
Svar frdn IVO har dnnu inte kommit.

Fem héndelser som ror uteblivna rehabiliteringsinsatser och hindelser med
medicintekniska produkter har utretts. Hindelserna har skett inom LSS omrédet varav
tre pa Vallvdgen 4 och en pa Vallvigen 2 och en inom personlig assistans. Ingen av
héndelserna har bedomts som véardskada. De dtgirder som vidtagits handlar om
forbattrad samordning vid delegering av stdtrdning, tydligare information i samband
med delegeringar av statrdning samt uppmérksamhet kring sakerhet vid
hjélpmedelsanvéndning.

Redovisning enheter

De enheter som redovisas dr de dir flest hindelser intraffar. Socialpsykiatri, personlig
assistans Dagverksamhet for demenssjuka och Daglig verksamhet ér inte redovisade.



Séarskilda boenden SOL

Pa Hus 4 och Daldngen har man inga trycksér. P4 Soldngen har man haft tva trycksar
som uppkommit pd enheten och Humana tio stycken som uppkommit pa enheten. I
jamforelse med 2019 sa har fallen dkat pa Soldngen fran 159 till 230 (44 %) och Hus 4
fran 41 till 61 (48 %), fallen &r ofordndrade pa Dalidngen och har minskat pad Hus 2 frn
86 till 72 (16 %)

Likemedelsavvikelser har 6kat pa Solingen fran 111 till 159 (43 %) och minskat eller
ar ofordndrat pa dvriga boenden. Pa Hus 4 har det minskat fran 98 till 53 (45 %)och
Hus 2 fran 114 till 51.(55 %)

Bild som visar fall, likemedel och trycksdr SABO SOL 2019-2020
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Variationerna i utfallet beror pé storleken pa boende. Soldngen &r storst, ddr bor 40
personer och det dr givet att man dér rapporterar fler avvikelser &n 6vriga boenden
(Dalédngen18 boende), Humana (32 boende) och Hus 4 (24 boende).

Om man tittar pd genomsnitt av antal hdndelser per boende och ar ser man att Hus 4,
Hus 2 och Daléngen har ungefir lika minga likemedelsavvikelser och att Soldngen har
en hogre andel. Fallavvikelser ligger hogre pa demensboendena generellt det vet vi och
forklaras av att det kan vara svarare att forebygga fall for personer med kognitiv svikt
och att symtom vid demenssjukdom kan innebéra beteendeforidndringar som gor att
risken for fall &r stor. Det &dr ocksa pad demensboenden som man kan se att en och
samma individ faller manga ganger. P4 Soldngen kan man ocksa se att man har ett hogre
varde pa likemedelsavvikelser.

Bild som visar Fall och Léikemedel per person/ar i genomsnitt
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Korttidsplatser
Bild som visar hur avvikelser fordelas pa korttidsplatserna
Omraden
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Korttidsplatser finns pd Pomona hus 4 och Plommonvigen 6. P4 grund av Corona har
korttidsplatserna pa Pomona och Plommonvégen 6 haft reducerad verksambhet.

Avvikelser Karnhusets hemtjanst inklusive natt.
Bild som visar fall, likemedel, trycksdr 2019 och 2020.
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156 personer har fatt hemtjdnstinsatser frdn Kérnhusets hemtjénst under 2020 (2019,
213 personer).

Fall och ldkemedel ligger pd ungefar samma niva. Trycksar ddremot har uppkommit 5
st.



Avvikelser Buurtzorgs hemtjanst
Bild som visar fall, likemedel, trycksdr 2019 och 2020.
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135 personer har fitt hemtjanstinsatser fran Buurtzorg 2020 (2019, 151 personer).
Fallhdndelser har okat, ldkemedelshindelser ingen fordndring, trycksar liten fordndring
LSS boenden, servicebostdder Lindegardsbacke och Dalvagen

Bild som visar totalt, ldkemedel, ovrigt 2020
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P& Dalvégen bor 10 personer och pd Lindegéardsbacke 12 personer.

LSS boenden, gruppbostader Sjovagen, Lindegardsvagen, Vallvagen 2 och
Vallvdagen 4.
Bild som visar totalt, fall, likemedel, ovrigt 2020
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Pé gruppbostédderna bor 6 personer forutom pa Vallvdgen 4 dir det bor 5 personer
Vallviagen 4 har flest antal avvikelser rapporterade och likemedelshéndelser stér for
ungefdr hélften avvikelserna. Aven fallhdndelser rapporteras i relativt hog omfattning. I
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ovrigt hittar man uteblivna eller forsenade insatser och dér finner man avvikelser kring
utebliven rehabilitering. I utredning av avvikelserna framkommer att insatser har
uteblivit i hog utstrickning. Orsaker till att insatser uteblivit dr bristande samordning,
brister i kompetens och forstéelse for vikten av rehabiliteringsinsatser langsiktigt och
kontinuerligt. Det har ocksa blivit synligt att det behovs ett dkat stdd i1 verksamheten
fran legitimerad personal. Den brukargrupp som bor pé boendet har alla komplexa
problem och stora behov av rehabilitering och omvérdnadsinsatser. Det dr viktigt for
kvalitén pd insatserna att det finns ndrvaro av fysioterapeut och arbetsterapeut och
sjukskdterska for att kunna identifiera behov och stodja personalen i att kunna utfora de
insatser som krévs. Man behdver se Over arbetsséttet och starka resurser for legitimerad
personal framfor allt arbetsterapeut och fysioterapeut som har flera ansvarsomraden.
Det dr ocksa viktigt att man vid rekrytering av personal till gruppbostad har med
kompetens kring omvérdnad och omsorg.

En arbetsterapeut har rekryterats av boendet i rollen som metodansvarig for att bidra till
okad kvalité och stdrka arbetsgruppen i rehab-relaterade arbetsuppgifter. Det har dven
rekryterats en samordnare for 6kad mojlighet att stotta och folja upp pa plats i det
dagliga arbetet.

Samverkan med andra vardgivare

Totalt har 51 avvikelser i samverkan har rapporterats. De flesta handlar om brister 1
utskrivningsplaneringen vad géller kommunikation planering, likemedel och
hjalpmedel. Konsekvenserna innebir viss fordrojning av insatser, svarighet i
hemplaneringen for kommunens personal. Det har inte inneburit nigra allvarliga
avvikelser for patienten.

Avvikelser som intrdffar med Enkopings lasarett och primérvérden tas oftast upp i
ndrvardsgruppen for dldre och behandlas dir. Akademiska sjukhuset ar inte
representerade i ndrvardsgruppen. Under hosten har synpunkter framforts till
samordnaren for utskrivningar pd Akademiska sjukhuset med synpunkter som kommit
fram i dialog med Haboteamet). Brevet har resulterat i att foretrddare for Haboteamet ar
inbjudna till méten pa Akademiska for att berdtta om hemtagningsteamets arbete och
vad som underldttar for att ge en god och séker vard vid hemgéng.

Fyra avvikelser har kommit fran andra vardgivare (Enkopings lasarett) under dret. Tva
av avvikelserna berdr kommunikation och tva misstankta vardskador. De tva senare dr
inte utredda dn. Fem avvikelser har skickats till primérvirden under aret. De handlar
frimst om lakemedel.

Bild som visar fordelning av avvikelser i samverkan
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Samlad bedomning/Analys

Avvikelserapporteringen ér vart signalsystem for att forsta vad som gar fel i
verksamheten. Avvikelser rapporteras, bedoms, utreds och dtgirdas pa individniva for
att minska risken att det ska hinda igen. Det finns brister idag kring dokumenterad
analys pd enhetsniva dver de avvikelser som intréffar. Det behdver ske en utveckling for
att bittre kunna tillvarata resultaten av avvikelserna sa att de medfor forbéttringar i
verksamheten. Vi behover ocksd bli béttre pa att forsta vad som hinder och varfor
avvikelserna sker. Chef och legitimerads roll i att bedoma och utreda avvikelser ar
viktig for att forstd om det som sker &r allvarligt och om det ar sddant som skulle kunna
ske 1 andra verksamheter.

Det avvikelsedata vi rapporterar in ska vara relevant si att det vi tar ut frdn systemet
sdger oss vad som hinder. For det behdvs ritt parametrar i systemet men ocksa ett
gemensamt synsétt varfor avvikelser ska hanteras och vad vi gor med resultaten.

Fallavvikelser dr vanligt forekommande i verksamheterna. Bada avvikelseomrdden kan
leda till allvarliga vardskador. Fall kan bero pé personliga faktorer, brister i miljon,
brister i organisation/bemanning. De fall som sker som beror pd personers egen
forflyttningsforméga dir den egna motivationen och behovet av att rora sig gor att man
ramlar dr svar att komma at. Hir dr det systematiska preventiva arbetet viktigt, om det
inte gjordes riskbedomningar och vidtogs olika atgérder skulle kanske fallen vara &nnu
fler.

For personer som bor i ordindrt boende och som har hemtjénst/hemsjukvérd finns idag
inget systematiskt arbetssétt att arbeta fallpreventivt. Med ett systematiserat arbetssétt
skulle forutsdttningarna att forebygga fall troligen dka.

Aven om likemedelsavvikelserna har minskat frin 2019-2020 s behdver vi hitta nya
arbetssdtt som gor att vi far ned den stora midngden avvikelser som sker. Det viktigt att
forsta var i processen felen uppstar.

Konkreta forbattringsomraden
Forbattra det systematiska arbetet med analys av avvikelser pa aggregerad niva.

o Ta fram rutiner och metodstdd for forbéttringsarbete dér avvikelsedata ska
anvéindas som underlag for att se och forstd vad som sker.

o Forenkla val i rapportering av avvikelser for att fa ut relevant data. Det
innebir att se dver avvikelsesystemets parametrar.

J Fortydliga avvikelseprocessens olika steg, det innebdr att revidera och

implementera rutin for avvikelsehantering.

Forbéttringar 1 verksamheten

o Ha som mal att minska antal avvikelser med ldkemedel genom att infora
digital signering.

o Ha som langsiktigt mal att minska antal fall inom alla verksamheter.

o Utveckla metod/arbetssitt for att arbeta systematiskt med fallprevention i

ordinirt boende.
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Bilaga Sannolikhets och konsekvensmatris

Sannolikhets- och konsekvensmatrisen nedan ér frdn handboken i grundliggande
patientsdkerhetsarbete ”Sakrare vard och omsorg” Sveriges kommuner och landsting

(SKL), 2011.

Konsekvensens allvarlighetsgrad

Allvarlighetsgrad

Konsekvens

Lagrum Exempel

Mindre

Ingen/obetydlig

HSL Obehag eller obetydlig skada,
exempel feldosering idosett som
upptacks fore dverlamnandet,
fallolycka utan att skada uppstatt.

Mindre

Ingen/obetydlig

SoL/LSS Brister i omsorg/avvikelse
beviljad insats som ledertill
mindre obehag, exempel

utebliven stadning eller tvatt.

Mattlig

Mindre allvarligskada

HSL Overgéende
funktionsnedsattning, exempel
uteblivendos men utan att det
leder till men for patient/brukare.
Feldosering. Har inte foljt rutin,
dock liten eller ingen konsekvens
for patient/brukare. Fallolycka
med mattlig skada, ej fraktur.
Sjukhusbesdk som inte medfér
inlaggning. Trycksar stadium 1
och 2.

Mattlig

Mindre allvarligskada

SoL/LSS Brister i omsorg/avvikelse av
beviljad insats och/ellerbrist i
bemotande som leder till obehag
for patienten/brukaren, exempel

utebliven veckodusch eller inkop.

Betydande

Allvarlig skada

HSL Kvarstaende mattlig
funktionsnedsattning,
forlangdvardtid. Missade
lakemedel som insulin, Waran
och narkotikaklassade
lakemedel. Forvaxling av doser,
feldosering. Vardrelaterade
infektioner. Fallolyckamed storre
skada, exempel fraktur. Trycksar
stadium 3 och 4.

Betydande

Allvarlig skada

SoL/LSS Brister i omsorg/avvikelse av
beviljad insats och/ellerbrist i
bemétande som leder till
omfattande obehag for
patienten/brukaren, exempel
utebliven tillsyn eller personlig
hygien da det finns omfattande
behov.

Mycket hég,katastrofal

Dédsfall

HSL Ddédsfall eller storre,
kvarvarandefunktionsnedsattning,
exempel fallskada med dodsfall
som foljd.

Mycket hdg,katastrofal

Mycket allvarligskada

SoL/LSS Fysiska, psykiska, sexuella eller
ekonomiskadvergrepp. Brist i

omsorgen som utgor ett hot mot
enskilds liv, halsa eller sékerhet.

Brott mot sekretesslagen.

Sannolikhet for att det intraffar

Hur ofta?

Mycket liten Kan intraffa en gang per ar
Liten Kan intraffa varje manad
Stor Kan intraffa varje vecka eller en pa tio tillfallen
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