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Sammanfattning med forslag till atgarder

Alla avvikelser; klagomal och synpunkter, SoL- och LSS-avvikelser, lex Sarah-drenden
samt HSL-avvikelser som intraffat under perioden 1 oktober 2018 till 30 september
2019 i intern och extern verksamhet har sammanstallts, granskats och analyserats pa
enhets-, verksamhets- och pa forvaltningsniva.

Att en avvikelse intraffar i en verksamhet dr ndgot negativt. Men som en del i det
systematiska forbattringsarbetet ar det viktigt att betona att varje upptackt av en
avvikelse ar positivt. Genom upptickten av en avvikelse sakerstills dels att den
atgardas, dels att verksamheten far en mojlighet att se 6ver sitt arbetssatt och
darigenom kan forhindra att liknande avvikelser aterupprepas.

Under kvalitetsaret rapporterades
totalt 12 205 avvikelser; klagomal och
synpunkter, HSL-, SoL- och LSS- 2%

avvikelser samt lex Sarah-arenden, en Klagomal och

okning med 7 procent jamfort med synpunkter
foregdende ar. Antalet avvikelser har sol-och L55-
oregaen . . awvikelser
Okat varje ar sedan 2015. Okningen Lex Sarah

forklaras frimst med en 6kad kunskap
och forstaelse hos medarbetarna om
vikten av att rapportera avvikelser
som en del i det systematiska
forbattringsarbetet.

m H5L-awvikelser

[ arets rapport har forbattringsomraden identifierats. Flera av forbattringsomradena ar
kopplade till verksamhetssystemet (Procapita) men ror ocksa information till brukare
och allmdnhet samt interna arbetssatt, processer och rutiner. Nagra av
forbattringsomradena identifierades redan under foregdende ars rapportering. Aven om
det pagar ett arbete inom forvaltningen infér upphandling av nytt verksamhetssystem
ar det betydelsefullt att atgarda nagra av de systemfel som identifierats (i Procapita) - sa
att fokus i rapporteringen av avvikelser flyttas fran brister i verksamhetssystemet till
analys av det systematiska forbattringsarbetet.

Atgiardsforslag:

e Informationen om klagomal och synpunkter pa kommunens hemsida behéver
fortydligas och e-tjdnsten behover forenklas.

e Besluta om ny information gallande klagomal och synpunkter.

e Besluta om ny rutin och process for klagomal och synpunkter.

e Oversyn av registrering och hantering av SoL- och LSS-avvikelser i
verksamhetssystemet.

e Rutin och process for SoL- och LSS-avvikelser bor revideras.

e Implementera arbetsmodellen PGSA-hjulet.

¢ Implementera blanketten fér uppfoljning av atgarder i samband med lex Sarah-
arenden.

e Utveckla ett strukturerat arbetssatt, t.ex. genom att inratta avvikelseforum i
samtliga verksamheter.

e Implementera arbetet med Senior alert i samtliga verksamheter.

e Implementera rutinen for trycksar i samtliga verksamheter.



Klagomal och synpunkter

Hantering av klagomal och synpunkter ar en del i arbetet med att sdkra och utveckla
kvaliteten i verksamheterna. Syftet ar att brister inte ska uppsta eller upprepas. Om en
brist anda uppstar ska verksamheten lara sig av det for att forhindra att liknande
hdndelse intraffar igen. En utredning ska identifiera bakomliggande orsak till bristen pa
systemniva, det vill sdga en orsak som ar kopplad till organisation och inte till person.

Till vard- och omsorgsforvaltningen framfordes totalt 237 klagomal och synpunkter,
vilket ar en 6kning med 12 procent jamfort med foregdende kvalitetsar.

Klagomal och synpunkter efter typ

[ samband med registrering av klagomal och synpunkter rapporteras ocksa arendetyp.

5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Bemdtande
Dokumentation
= = 2%
Handlgggning av drende 12% 2018/2019
Utfiirande av insats/ aktivitet =R 46%
Berdm 13

Ovrigt

Den procentuella fordelningen efter typ av klagomal och synpunkter har férandrats en
hel del jamfort med foregdende ar. Andelen klagomal gallande utforandet av
insats/aktivitet och dokumentation har bada minskat med 8 procentenheter. Daremot
har det skett en 6kning av andelen klagomal gillande brister i bemétandet och i dvrigt
med 4 respektive 5 procentenheter.

Svarstid for klagomal och synpunkter

Diagrammet nedan visar svarstiden i jamforelse med foregaende kvalitetsar.

100%
9%
20%

50% Andel besvarade efter 10 dagar
91%

40% B0% Andel besvarade inom 10 dagar

20172018 20182019

Verksamheterna beskriver att de arbetat aktivt med att besvara inkomna klagomal och
synpunkter inom tio arbetsdagar. Arbetet har gett resultat da 91 procent fatt svar inom
tio arbetsdagar under kvalitetsaret 2018/2019.



Anmalare av klagomal och synpunkter

Alla intressenter, brukare och deras narstaende, medarbetare, elever, myndigheter och
foreningar som upplever brister i verksamhetens kvalitet har ratt att framfér klagomal

och synpunkter.

3%

56 procent av alla klagomal och 2 7%
synpunkter som inkom framfordes av » Brukare/patient
narstaende och legal foretradare, 32 Legal foretridare

N sdende

procent av brukarna sjalva och 12
procent av annan. Jamfért med
foregdende ar sa har fler klagomal
och synpunkter kommit in fran
brukarna sjalva.

u Medarbetare

u Anorym

48% 8% Annan

Analys och kommentarer

Okningen av antalet klagomal och synpunkter kan vara en indikator p4 att kvaliteten
forsamrats eller pa att allt fler blivit medvetna om sina mojligheter att klaga pa varden
och omsorgen.

Den procentuella fordelningen efter typ av klagomal och synpunkter har férandrats en
hel del jamfort med foregdende ar. Andelen klagomal gallande utforandet av
insats/aktivitet och dokumentation har bada minskat med 8 procentenheter. Daremot
har det skett en 6kning av andelen klagomal gillande brister i bemétandet och i
kategorin ovrigt med 4 respektive 5 procentenheter. Vad 6kningen beror pa kan inte
utldsas. Inom typen évrigt registreras alla de drenden som inte gar att harleda till
brukare utan som handlar om allt fran tillganglighet, avgifter, fortkérning, mat och
maltider samt missnoje kopplat till politiska beslut.

Enheterna hanterar klagomalen enligt rutin och arbetar aktivt med att komma till ratta
med bristerna nar de uppstar. Da antalet registrerade klagomal ar relativt fa per enhet
blir det svart att gora analys for att se monster och forhindra aterupprepning pa
enhetsniva. Det bor ocksa tillaggas att flertalet enheter inte har nagra registrerade
klagomal och synpunkter.

De vanligaste atgarderna som enheterna vidtagit ar samtal med bade berorda brukare
och deras narstdende samt medarbetare. [ de flesta fall har dtgarderna varit
tillfredsstallande. Det gar daremot inte att siga om atgarderna gett en varaktig effekt.

Utifran enheternas redovisningar framgar det att det finns vissa strukturella problem i
hanteringen som fortfarande inte atgardats. En 6versyn av struktur och process ar
genomford men beslut om forslag kvarstar for:

¢ information om klagomal och synpunkter
e rutin och process for klagomal och synpunkter

Utover punkterna ovan kvarstar ocksa revidering av informationen pa kommunens
hemsida och att forenkla e-tjansten.



Sol- och LSS-avvikelser

En SoL- eller LSS-avvikelse ska dokumenteras i verksamhetssystemet Procapita sa snart
den upptacks. Avvikelsedokumentationen ska tydligt beskriva typ av handelse, varfor
avvikelsen intraffar, graden av konsekvens for brukaren, vidtagna atgarder samt
uppf6ljning.

Under kvalitetsaret registrerades totalt 3 415 SoL- och LSS-avvikelser, en 6kning med 21
procent jamfort med foregdende ar.

SolL- och LSS-avvikelser efter typ

[ samband med registrering av SoL- och LSS-avvikelser rapporteras ocksa typ.
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2%
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Dokumentation - atkomst till dokumentation system et Procapita inte 0%
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2017/2018
Utfdrande av insats/aktivitet - brister i dverrapporteringen % 53
Utfdrande av insats/sktivitet - filjer gj 16%

genomforandepkan/handlingsplan/a betsplan/arbetsbeskrivning

Utfirande av insats - foljer inte hjdlpmedelsinstruktion
Utfidrande av insats/ aktivitet - forsum ighet/foljer ef rutin o

Ovrigt 1 31;1 %

Den procentuella fordelningen efter typ av avvikelse har forandrats i forhallande till
foregdende ar. Andelen avvikelser gallande utférandet av insats/aktivitet har minskat
med samma procentsats (8 procentenheter) som for klagomalen. Utférarna har
rapporterat farre avvikelser om utforande av insats/aktivitet vilket kan tyda pa att
medarbetarna arbetar i hogre utstrackning enligt genomférandeplanen. Handldggning
av drende 6kade med 8 procentenheter.

Uppgift om antal SoL- och LSS-avvikelser efter typ 6verensstimmer inte med uppgift
efter konsekvens for brukaren, en differens pa 110 avvikelser. En forklaring av kan vara
att en och samma avvikelse typats med fler dn ett alternativ.

Analys och kommentarer

Varfor den procentuella fordelningen efter typ av avvikelse har férandrats framgar inte
av verksamhetens redovisning. Analys av det samlade resultatet ur ett brukarperspektiv
ar inte sa djupgdende da rapporteringen handlar mer om strukturfel.

[ verksamheternas redovisningar framkommer att det finns brister i hanteringen som
harleds till verksamhetssystemets uppbyggnad och s6kfunktion. Flera av de
identifierade bristerna ar kopplade till verksamhetssystemet (Procapita). Aven om det
pagar ett arbete inom forvaltningen infér upphandling av nytt verksamhetssystem ar
det betydelsefullt att dtgarda nagra av de systemfel som identifierats (i Procapita) - sa
att fokus i rapporteringen av avvikelser flyttas fran brister i verksamhetssystemet till
analys av det systematiska forbattringsarbetet.



Myndighetsfunktionen rapporterade att antalet avvikelser nastintill dubblerats i
forhallande till féregdende ar. Det ar framforallt inom handldggning av drende som
okningen skett. Anledningen uppges vara flera; bristande introduktion i
verksamhetssystemet for nyanstillda samt dubbelrapporterade avvikelser till denna
rapport. (En avvikelse tilldelas alltid chefen for utforarverksamheten och handlaggarens
chefi de fall handlaggaren valjer detta. Pa sa satt kan en och samma avvikelse komma att
sokas fram och rapporteras tva ganger - bade pa myndigheten och hos utféraren.)

Verksamhetsomradena har i sina analyser kommenterat samma problematik, att
avvikelser som avser myndighetsfunktionen kommer med i enhetens statistik, och
darmed blir antalet avvikelser missvisande.

Ett annat strukturellt problem som finns ar att typningen av avvikelser dels ar for manga
och dels otydliga. Bedomningen blir godtycklig. Det finns ett behov av att forenkla och
fortydliga registreringen av avvikelser. Flera verksamhetsomraden pekar ocksa pa
svarigheter att hantera avvikelser nar flera utforare ar berorda till f6ljd av systemets
uppbyggnad och att s6kfunktion saknas for nar pa dygnet avvikelsen intraffat sa att
atgard vidtas inom ansvarig enhet.

Flera verksamhetsomrdaden kommenterar att det finns en hel del avvikelser som saknar
beddmning av konsekvens. Om avsaknaden av bedomning beror pa att det missats i
rapporteringen eller om det ar kopplat till verksamhetssystemet gar inte att utldsa. I de
fall enhetschefen graderar att det inte blev ndgon konsekvens fér brukaren och valjer
ingen konsekvens tolkar systemet det som att inget val gjorts. Bedomningarna av
konsekvenser blir subjektiva da det saknas beslutade kriterier for avgérande av
allvarlighetsgrad. Problematiken uppmarksammades redan under foregaende ars
rapportering.

En annan brist som Myndighetsfunktionen lyfter ar att avvikelser har avslutats utan att
nagra atgarder dokumenterats. Det ar en brist att avvikelser kan avslutas utan
fullstandig dokumentation.

De vanligaste dtgarderna enheterna vidtagit handlar om forandringar i arbetsstruktur
och arbetssatt, genomgang av rutiner och uppdatering av genomférandeplaner samt
utbildning i bemotande.

Utifran verksamhetsomradenas redovisningar framgar det tydlig att det finns
strukturella problem i hanteringen. Strukturen och processen for avvikelsehantering
behéver darfor forenklas och fortydligas. Oversynen bér omfatta hela processen:

registrering och hantering av SoL- och LSS-avvikelser i verksamhetssystemet
revidering av rutin och process

implementera arbetsmodellen PGSA-hjulet

fortsatta utveckla det systematiska forbattringsarbetet



Lex Sarah-arenden

Lex Sarah styr skyldigheten att rapportera och utreda missféorhallanden och risker for
missforhallanden i en verksamhet. Om ett drende bedéms vara allvarligt ska det anmalas
till Inspektionen for vard och omsorg, IVO.

Bestimmelserna om lex Sarah ar en del i arbetet med att sdkra och utveckla kvaliteten.
Syftet med lex Sarah ar att missférhdllanden inte ska uppsta eller upprepas. Om ett
missforhadllande anda uppstar ska verksamheten lara av det for att forhindra att
liknande handelse intraffar igen. Alla rapporter ska tas emot och utredas. En utredning
ska identifiera bakomliggande orsak till missférhallandet pa systemniva, det vill sdga en
orsak som ar kopplad till organisation och inte till person.

Under kvalitetsaret har totalt 145 missforhallanden eller risk for missférhallanden
registrerats, utretts och avslutats enligt rutin for lex Sarah. 13 drenden bedémdes vara
sd allvarliga att de anmaéldes till IVO, jamfort med 14 drenden foregdende ar.

Antal Lex Sarah efter typ

Diagrammet nedan visar andelen lex Sarah-drenden efter typ i jamforelse med
foregaende kvalitetsar.
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Brister | bemdtande

Brister | dokumenation

o
Brister i ratsaker het vid handlaggning 1% . 201772018

Brister i utfdrande av beviljade 32%
nsatser/aktiviteter 42%

Ovrigt

Aven hir har férdelningen efter typ férandrats i forhallande till féregdende &r. Ovrigt har
Okat medan de andra typerna minskat. Misstdnka stélder av lakemedel, smycken och
pengar star for en stor del av 6kningen.

Analys och kommentarer

Lex Sarah-drendena har hanterats pa ett professionellt satt. Rutin och handbok for
tillampning av lex Sarah ar till stor hjalp vid handlaggningen.

Atgarder som vidtagits inom myndighetsfunktionen i samband med lex Sarah-irenden
har varit dialog i olika forum; med berdérd handlaggare, vid metodméten och
handlaggartraffar samt vid kollegiegranskning av dokumentation av lex Sarah-drenden.
For att sakerstalla att alla drenden som inkommer till myndighetsfunktionen handlaggs
utan drojsmal har medarbetarna indelats i grupper om fyra for att svara for varandra
vid franvaro.



De vanligaste dtgarderna inom verksamhetsomradena ar arbetsrattsliga atgarder,
forbattringar eller nya rutiner samt dialoger i olika forum. Samtal med medarbetare har
okat forstaelsen for rapporteringsskyldigheten. Detta brister dock fortfarande pa vissa
enheter dar det finns en rdadsla att rapportera av olika skal.

Verksamheterna har tagit lardom av de handelser som intraffat tidigare kvalitetsar och
arbetat fram ett arligt utbildningsmaterial for samtliga medarbetare och en blankett for
uppf6ljning av atgarder for chefer. Materialet har inte implementerats i verksamheten
fullt ut.

Boende LSS har skapat ett avvikelseforum for enhetschefer dar syftet ar att alla typer av
avvikelser ska tas upp. Under det gangna aret har det varit lex Sarah som har
kollegiegranskats och diskuterats. Detta i syfte att vara en larande organisation och
sprida atgarder, erfarenheter sa att det inte hdander igen tillsammans med nya
diskussioner for atgarder. En lokal rutin for lex Sarah-rapportering gillande brister i
hanteringen av privata medel har tagits fram.

Syftet med lex Sarah ar att missférhallanden i verksamheten ska rattas till och att
verksamheten ska forhindra att missforhallanden uppkommer igen. Avsikten med
lagstiftningen ar inte att alla fel och brister i verksamheten ska rapporteras enligt lex
Sarah. Brister som inte innebar ett missforhadllande eller en risk for ett missforhallande
ska istéllet rapporteras som en avvikelse. Att skriva lex Sarah-rapporter om alla brister
vid hantering av privata medel oavsett allvarlighetsgrad ar inte forenligt med gallande
lagstiftning.

Forvaltningens centrala forum for dialog och aktgranskning av lex Sarah-arenden ar en
bra arena for att lyfta ovanstaende fragestallning innan ny lokal rutin infors.
Utifran vad som framkommit rekommenderas ett fortsatt arbete med att:

e implementera arbetsmodellen PGSA-hjulet
e implementera blanketten for uppfoljning av atgarder
e utveckla och sprida avvikelseforum till samtliga verksamheter.



HSL-avvikelser

Av patientsdkerhetslagen (2010:659) framgar att saval legitimerad personal som
medarbetare med delegering ar skyldiga att bidra till hog patientsdkerhet. I detta syfte
ska risker for vardskador samt hdandelser rapporteras. Det finns en rutin och en handbok
for att underlatta rapporteringsarbetet. En utredning av handelsen ska identifiera
bakomliggande orsak pa systemniva, det vill siga en orsak som ar kopplad till
organisation, produkt och inte till person.

Under kvalitetsdret har totalt 8 408 HSL-avvikelser rapporterats, vilket ar en 6kning
med 1,5 procent.

Antal HSL-avvikelser per avvikelsekategori

55%

Tabellen visar en procentuell fordelning av avvikelsekategorier.

Mangden avvikelser har 6kat nagot for lakemedelshantering och medicinsk omvardnad
medan fallhdndelser har minskat. Merparten av avvikelser avseende
lakemedelshantering ar att medarbetare glommer ge medicinen. Férvaxling och
overdosering forekommer, men i mindre skala. Under varen togs mojligheten att
delegera administrering av narkotikaklassat 1akemedelsplaster bort och far nu endast
hanteras av sjukskoterska. Detta gjorde att avvikelserna kring felaktig hantering av
narkotikaklassade lakemedelspldster som orsakade 6verdosering minskade.

Merparten av fallhdndelserna ger inga allvarliga skador, men det férekommer att
fallhdndelser orsakar olika typer av frakturer. Men oavsett skada ar fall ett omrade som
maste tas pa storsta allvar da det ar ett stort riskomrade som ger konsekvenser for den
enskilde.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har anmalt tva hdndelser enligt lex Maria till
IVO. Bdda hiandelserna avsag medicinsk omvardnad.

Lakemedelshantering

MAS har krav pa att medarbetare som ska delegeras for lakemedelshantering ska
genomfora webbutbildningen Jobba sikert med Idkemedel. Alla medarbetare inom LSS-
verksamheten har genomgatt utbildningen. Inom HRSS och SBA har resultaten
forsamrats jamfort med foregdende ar, vilket innebar att MAS rutiner inte f6ljts och ar
nagot som verksamheterna bor arbeta vidare med.
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Medicinsk omvardnad

Fraga/typ Utfall

Antal patienter med trycksar 106

Tryckskada eller trycksar ar att beteckna som en vardskada eftersom de orsakar fysiskt
lidande och ett 6kat behandlingsbehov. Gradering av tryckskadans svarighetsgrad gors
enligt fyra olika kategorier beroende pa skadans utseende. Enligt MAS rutin fran 2018
ska en tryckskada och trycksar rapporteras som en avvikelse. Resultatet av
rapporteringen visar att rutinen inte implementerats fullt ut i verksamheterna.

Analys och kommentarer

Fallhindelser

Inom samtliga verksamhetsomrade bortsett fran Boende LSS, ar det fallhdndelser som
rapporterats mest frekvent, men antalet rapporterade fall har totalt sett minskat.
Forekomsten av fall skiljer sig mycket mellan hemvardsomradena men dven mellan
boendeenheterna. Flera enheter anger att arbetet kring fall har paverkats av att det varit
vakanta tjanster inom rehabgruppen eller att det varit byte av rehabpersonal under
kvalitetsaret. Detta har lett till farre traningsordinationer gillande balans och styrka,
moijlighet till gruppgymnastik har minskat och teamarbetet har forsvarats.
Rehabpersonalen ar en vasentlig del i arbetet med fallprevention.

Alla fall kan inte férebyggas och det finns medicinska aspekter som t.ex. pdgdende
infektion, medicindndring, risk for undernaring och demenssjukdom som paverkar.

Samtliga verksamhetsomraden anger att de pa olika satt arbetar intensivt med
preventiva atgarder, bland annat ndmns:

e Arbete enligt Senior alert

e Fallpreventiva hembesok, vid hembesoket gors en 6versyn av tillgangligheten i
hemmet (mattor, trosklar, mébler mm) och eventuellt behov av hjadlpmedel. Det
gors aven en dversyn av befintliga hjalpmedel.

e Enboendeenhet har borjat anvianda Snubblometer som genom algoritmer fangar
upp rorelse- och balansmonster.

e Paden enhet arbetar tva underskoterskor i ndra samarbete med sjukgymnast och
tre dagar/vecka genomfors traning och balansévningar for de boende i dialog
med sjukgymnasten. Underskoterskorna kan folja den boende och se
forandringar pa ett annat satt an om det ar olika personal varje gang. De har dven
tid att aterkomma om patienten dr svarmotiverad till traning.

¢ En framgangsfaktor som en enhet anger ar att lakare och sjukskoterska gor
lakemedelsgranskning och provar att sitta ut vissa olampliga lakemedel vilket
kan leda till minskning av fall. Enheten utfér ocksa bedomning av den boendes
forflyttningsformaga, har balanstraning och anpassad gymnastik. Mobleringen i
lagenheterna kontrolleras av arbetsterapeut som ger forslag pa sakrare
boendemiljo och battre belysning.
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Trycksar

Sammanstallningen visar att risken att drabbas av trycksar 6kar med aldern och
merparten (57%) har rapporterats fran sarskilt boende. Inom Sarskilt boende arbetar
samtliga enheter med riskbedomningar och omvardnadsatgarder. Att regelbundet
inspektera patientens hudkostym ar en atgard som ar effektiv. Inom HRSS arbetar
flertalet enheter med Senior alert for att forhindra trycksar. Vid risk for eller uppkomst
av trycksar vidtas atgarder i form av tryckavlastande madrass, lagesandringar,
saromlaggningar, 6versyn av nutrition mm. Inom hemvard for yngre och LOV-féretagen
forekommer inga trycksar och inom Boende LSS har det endast vid ett tillfalle
rapporterats om trycksar.

Trycksar ar att beteckna som en vardskada vilket ska rapporteras som en avvikelse.
Inom hemvard ar rutinen kiand pa flertalet enheter. Tva enheter anger att rutinen tagits
upp pa APT/teammote for att alla medarbetarna ska fa kinnedom. Ytterligare tre
enheter anger att rutinen inte har implementerats och att de inte kommit igdng med
arbetet.

Att rapportera att en patient drabbats av trycksar ska goras och de enheter som inte
kommit igdng behover arbeta vidare for att gora rutinen kiand. For en djupare analys av
de trycksar som forekommer t.ex. svarighetsgrad, kommer fragan utvecklas till nasta
ars.
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