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Sammanfatining

Kvalitetsberattelsen beskriver det 6vergripande kvalitetsarbetet inom vard- och omsorgsfor-
valtningen under kalenderaret 2019. | berattelsen framgar hur det systematiska och fortlépande
kvalitetsarbetet bedrivits under aret, vilka atgarder som vidtagits, vilka resultat som uppnatts
samt vilka forbattringsomraden som uppmarksammats.

Vard- och omsorgsforvaltningen har arbetet aktivt med att utveckla forvaltningens kvalitetsled-
ningssystem. Fokus har varit att kartlagga och uppdatera verksamhetens processer och rutiner.
Ett arbete pagar med att se 6ver strukturen for att presentera och visualisera processer och
rutiner pa ett lattillgangligt satt pa intranatet for medarbetarna. Det har varit ett aktivt arbete
med att forbattra den sociala dokumentationen i verksamheterna samt implementering av I1BIC
(Individens behov i centrum).

Utifrdn uppfoéljningen av ledningsorganisationen tradde en ny organisation i kraft 1 januari
2020. Resultatet har anvants for att ta fram fokusomraden inom kvalitetsarbetet.

| vard- och omsorgsforvaltningen sker egenkontroller i olika former bade pa individ-, grupp- och
forvaltningsniva. Generellt kan konstateras att forvaltningen nar relativt goda resultat i brukar-
undersdkningar och att resultaten star sig val i jamforelse med andra kommuner. Resultaten
visar dock att det finns stora skillnader mellan olika enheter i brukarnéjdhet.

Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) har gjort tillsyn och verksamhetstillsyn under 2019. IVO
avslutar drendena, da det inte uppmarksammats nagra brister inom de omraden tillsynen om-
fattat. IVO har dven genomfort en oanmald nattinspektion pa ett dldreboende utifran ett
klagomal. IVO avlutar arendet, da det inte uppmarksammats nagra brister inom omradet till-
synen omfattat.
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Inledning

Enligt Socialstyrelsen foreskrifter och allméanna rad om ledningssystem for systematiskt kvali-
tetsarbete, SOSFS 2011:9, kap 7 8 1 bor den som bedriver socialtjanst (SoL) eller verksamhet
enligt Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) varje ar uppratta en
sammanhallen kvalitetsberattelse.

Kvalitetsberattelsen ska ge svar pa hur det systematiska och fortlépande kvalitetsarbetet be-
drivits under aret, vilka atgarder som vidtagits, vilka resultat som uppnatts samt vilka forbatt-
ringsomraden som uppmarksammats.

Innehall och upplagg

Kvalitetsberattelsen beskriver vard- och omsorgsférvaltningens kvalitetsarbete under 2019. |
berattelsen framgar vad forvaltningen har vidtagit for atgarder for att sakra en god kvalitet samt
for att minimera risker och negativa handelser. Kvalitetsarbetet redovisas pa en forvaltnings-
Overgripande niva samt att det gérs nagra fordjupningar inom ett par centrala omraden i kvali-
tetsarbetet.

Kvalitetsberattelsen ar uppdelad i tre kapitel:

e Vard- och omsorgsforvaltningens kvalitetsarbete under aret
e Resultat och analys
e  Forbattringsomraden fér kommande ar
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Vard- och omsorgsforvalt-
ningens kvalitetsarbete under
aret

Kvalitetsledningssystem

Ledningssystemet ska enligt SOSFS 2011:9, 4 kap. 1 8, anpassas till verksamhetens inriktning
och omfattning. Det ska bestd av de processer och rutiner som behdvs i verksamheten for att
sakra verksamhetens kvalitet. Vard- och omsorgsforvaltningen har arbetet aktivt med att ut-
veckla forvaltningens kvalitetsledningssystem. Fokus har varit att kartlagga och uppdatera verk-
samhetens processer och rutiner. En forvaltningsévergripande arbetsgrupp har skapats dar
varje verksamhet har haft representanter med i arbetsgruppen for att ha delaktighet, fa bred
kompetens och for att synliggbra olika perspektiv.

Utgangspunkt for arbetet

Utgdngspunkten for arbetet med kvalitetsledningssystemet ar att det ska vara latt att gora ratt.
Information ska finnas latt tillgénglig fér medarbetarna och fungera i vardagen. Ledningssyste-
met ska anvandas bade till att visa och tydliggéra hur verksamhetens processer ar tankta att
fungera och till att utveckla dem. Alla medarbetare ska ha mojlighet att pa ett 6verskadligt satt
forsta de processer som den ingar i. Foljsamheten till styrdokument sakerstaller att alla arbetar
pa ett likartat satt sa att alla brukare ska fa en god vard och omsorg. All personal har ett ansvar
for att medverka till att insatserna utférs med god kvalité.

Férbattring av processer och rutiner

Under aret har férvaltningen arbetat med att se 6ver forutsattningarna for att bygga upp en
ny struktur pa intranatet for att presentera och visualisera processer och rutiner pa ett lattill-
gangligt satt for medarbetarna. | uppdraget ingar bade att kartlagga varje verksamhets pro-
cesser och vilka rutiner som ska vara kopplade till dessa. Det handlar bade om att se éver vilka
rutiner som finns i dagslaget, géra revideringar vid behov, ta bort styrdokument som ar inaktu-
ella och ta fram nya vid behov. | arbetet ingar dven att se 6ver processer och rutiner fér sam-
verkan, bade internt och externt. Under aret har nya mallar for styrdokument tagits fram. Rikt-
linjen for definiering av styrdokument inom férvaltningen ar under revidering. Rutiner fér att
kvalitetssakra framtagandet av processer och rutiner ar under framtagande.

Vidare genomfors en testpilot dar en hemtjanstenhet har fatt tillgdng till de styrdokument som
behovs i det dagliga arbetet via den nya appen for intranatet. Avsikten ar att enheten ska fa
prova appen och dess funktioner under nagra manader. Testpiloten fortsatter under 2020 och
kommer darefter att foljas upp.

Kvalitetsrad

Vard- och omsorgsforvaltningen har arbetat med att bygga upp kvalitetsrad inom férvaltningens
olika verksamheter. Utformningen kan se olika ut utifran verksamheternas behov och forutsatt-
ningar. Kvalitetsrdden har fokus pa systematiskt forbattringsarbete och ar en del av forvaltning-
ens kvalitetsledningssystem. Det ar ett forum som mgjliggor for personalen att medverka i kvali-
tetsarbetet pa verksamhetsniva. Arbetet utgar fran individens behov, dér samverkan mellan
olika professioner &r en viktig del for att se helheten och ge en personcentrerad vard och
omsorg. Pa kvalitetsraden hanteras bland annat fragor kring avvikelser, atgarder, rutiner och
systematiskt kvalitetsarbete.
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Social dokumentation och IBIC (Individens behov i Centrum)

Utvecklingsarbetet inom social dokumentation for utférarna har framst varit genom att vidare-
utbilda dokumentationsstddjare samt enhetschefer. Dokumentationsstddjarna &r omvardnads-
personal som ska ge sina kollegor stéd i vardagen med den sociala dokumentationen, samt ut-
fora kvalitetsgranskning av dokumentationen pa enheterna.

IBIC (Individen behov i Centrum)

Under andra halvaret 2019 har arbetet intensifierats med att fullt ut inféra IBIC (Individens
Behov i Centrum) inom forvaltningen. IBIC ar ett behovsinriktat och systematiskt arbetssatt med
strukturerad dokumentation fOr att utreda behov samt dokumentera och félja upp verkstallig-
het. Den strukturerade dokumentationen och tydligare malbeskrivningar innebéar en férenkling
for bade handlaggare och omvardnadspersonal nar det galler att hantera information, verk-
stalla och félja upp insatser. Arbetet har inneburit att bygga upp kopplingar i verksamhet-
ssystemet for bade processledare och IT-ansvariga, samt utbildningar for handlaggare och
omvardnadspersonal. Under december 2019 lades IBIC-modulen pa i skarpt lage for sarskilt
boende for dldre, och resterande verksamheter gar in i detta 2020.

Utbildningar och traffar for omvardnadspersonal

Under varen traffade utredare, dokumentationsstddjare och enhetschefer i mindre grupper for
att skapa mer utrymme for riktad utbildning utifrdn enheternas behov i social dokumentation.
Grundutbildning for nya dokumentationsstddjare holls under varen, samt riktade insatser till
omradet personlig assistans och nagra gruppbostader. Under hosten genomférdes tre storre
traffar med fokus pa IBIC samt en riktad satsning for ett sarskilt boende for aldre som funge-
rade som testpilot.

Utbildningsfilmer

Fem utbildningsfilmer om social dokumentation och vardplaner fér all omvardnadspersonal har
tagits fram och har lagts upp pa intranatet. Filmerna syftar bade till att férklara grunder och
lagstod for social dokumentation, samt ledning i hur personalen ska hantera verksamhets-
systemet. Utbildningsfilmerna férenklar vid nyanstalining av brukarnéra personal men ar ocksa
ett led i att prova nya satt att utbilda och sprida information till befintlig personal.

Utbildningar och traffar for handlaggare

Tre gemensamma utbildningstillfallen och fem workshops har hallits for handlaggare hand-
ledda av samordnare for IBIC. Handlaggare har haft mdjlighet att arbeta i testmiljo samt att en
testpilot har genomforts pa ett sarskilt boende for dldre med verkliga arenden. Alla handlaggare
har gatt igenom ett skarpt drende under testpiloten. Handlaggare har fatt individuell handled-
ning vid dessa arenden.

Systematiskt forbattringsarbete

For att sakerstalla att ledningssystemet ar andamalsenligt uppbyggt for att planera, leda, kon-
trollera, folja upp, utvardera och forbattra verksamheten kravs ett fortldpande systematiskt for-
battringsarbete.

Riskférebyggande arbete och riskanalys

Riskanalyser innebér ett framatblickande och férebyggande arbetssatt och syftar till att upp-
tacka brister i verksamheten kvalitet innan den har intraffat. Riskanalyser och riskbedémningar
gors pa individniva och pa verksamhetsniva. Vid organisationsférandringar eller forandrade
arbetssatt genomfors risk- och konsekvensanalyser. Utifran intern kontroll som regleras i
kommunallagen upprattar forvaltningen arligen en interkontrollplan som foljs upp i slutet av
aret. Interkontrollplanen revideras arligen utifran en férnyad provning genom risk- och konse-
kvensanalys.
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Avvikelser, klagomal, synpunkter och lex Sarah

Verksamheten ska ta emot och utreda inkomna avvikelser, klagomal, synpunkter och rapporter
om missforhallanden eller risker om missférhallanden (lex Sarah). Syftet med lex Sarah &r att
dra lardom av misstag som sker och férhindra att liknande missférhallanden sker igen. Utred-
ningarna avslutas alltid med ett antal atgarder som ska forbattra verksamheten och rutinerna.
Det ar viktigt att rapportera och hantera avvikelser for att forhindra att dessa leder till missfor-
hallanden. Under aret har forvaltningen arbetat med att uppdatera och géra en gemensam
rutin fér rapportering och bearbetning av avvikelser, lex Sarah och lex Maria. Dessa har tidigare
varit uppdelade i olika rutiner.

Forvaltningsévergripande egenkontroll av avvikelser

Varje manad gar utredare igenom féregdende manads avvikelser for att kontrollera om det
finns avvikelser dar rapportoren kryssat i att avvikelsen eventuellt kan vara foremal for lex
Sarah-utredning. | samband med detta gors ocksd en dversyn for att se om nagon enhet eller
omrade har manga avvikelser som inte bearbetas och riskerar att slapa efter. | sa fall kontaktas
berérd enhetschef for att stamma av om extra stéd behovs. Vidare har riktade utbildnings-
insatser genomforts pa utvalda enheter kring avvikelsehantering.

Sprida kunskap om hdndelser och atgdrder

Forvaltningen har arbetat med att utveckla former for att aterféra kunskap mellan omradena
fran avvikelser. Ett forvaltningsévergripande méte for att summera erfarenheter fran avvikelser,
lex Sarah och lex Maria har héllits under varen 2019. Summeringsmétet anordnas av utredare
och medicinsk ansvarig sjukskdterska (MAS). Chefer, brukarnara personal och héalso- och sjuk-
vardspersonal deltog. Syftet med motet ar att dra lardom fran utredningar, sprida kunskap om
handelser och atgarder for att minska risken att liknande handelser intréffar igen i verksam-
heten.

Egenkontroll

Verksamhetsuppféljning och egenkontroll ska géras med den frekvens och i den omfattning
som kravs for att verksamheten ska kunna sakra kvalitén, SOSFS: 2011:9,5 kap. 2 8. Forvalt-
ningen arbetar systematiskt med egenkontroller i form av brukarundersékningar, kvalitets-
granskningar av dokumentation, deltagande i olika nationella undersdkningar, 6ppna jamforel-
ser, verksamhetstillsyner och olika uppféljningar pa individniva. Enhetscheferna rapporterar
manadsvis inom sitt omrade genomférda egenkontroller. Det pagar ett arbete med att se 6ver
vad som ska ingad i rapporteringen och vilka egenkontroller som ska genomforas for att battre
félja och sakra kvaliteten i verksamheterna.

Analysdagar

Under slutet av 2019 genomfordes analysdagar inom omradena sarskilt boende for dldre och
hemtjanst dar verksamhetschef och enhetschefer deltog. Analysdagarna anordnas av utredare
och kvalitetsutvecklare pa forvaltningen. Syftet med analysdagarna &r att samla resultat verk-
samheten har fatt in under aret, analysera dessa och skapa en bild éver styrkor och férbatt-
ringsomraden. Det handlar om att f& en helhetsbild av verksamheten och ta fram en handlings-
plan for det fortsatta kvalitetsarbetet for verksamhetsomradet. Utifran analyserna har en hand-
lingsplan sammanstallts som utgdr underlag till verksamhetsplanering och vilka aktiviteter som
ska genomféras kommande ar for att uppna verksamhetens mal. Fokus har varit pa resultat-
malen under omradet trygg vard och omsorg i kommunplanen 2019-2022. Analysdagar
kommer att genomfdras for de andra verksamhetsomradena i bérjan av 2020.
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Resultat och analys

Egenkontroll

Nedan redovisas ett urval av egenkontroller och resultat for 2019. | ar har vi valt att titta nar-
mare pd fem kvalitetsomraden: bemétande, fortroende och trygghet, aktiviteter, maitider, delaktig-
het och inflytande samt anhérigstd. Dessa omraden ar kopplade till resultatmal under mal-
omradet trygg vard och omsorg i Katrineholms kommuns kommunplan 2019-2022. | redovis-
ningen presenteras resultat fran brukarundersokningar, Sveriges Kommuner och Regioners
(SKR) undersdkning Kommunens Kvalitetet i Korthet samt egna kvalitetsgranskningar av social
dokumentation och akter inom myndighetsutévningen.' Som en del i férvaltningens arbete med
dtagandena i Katrineholms kommuns handlingsplan fér jamstélldhet enligt CEMR? redovisas
statistik kdnsuppdelat dar det ar méjligt.

Socialstyrelsens nationella brukarundersékning Vad tycker de dldre om édldreomsorgen? 2019
e Sarskilt boende fér dldre - 181 svarande. Svarsfrekvens 53 procent
e Hemtjdnst - 249 svarande. Svarsfrekvens 60 procent

Sveriges Kommuner och Regioners brukarundersékning inom funktionshinderomrddet 2019

e Gruppbostad enligt LSS - 63 svarande. Svarsfrekvens 68 procent

o Servicebostad enligt LSS - 29 svarande. Svarsfrekvens 51 procent

o Boendestdd enligt SolL - 34 svarande. Svarsfrekvens 40 procent

e« Boende med sérskild service enligt SoL (Socialpsykiatri) - 8 svarande. Svarsfrekvens 57
procent

Bemétande, fortroende och trygghet

Resultatmdl: Fler brukare inom vdrd och omsorg ska ha en positiv upplevelse kring bemétande,
fortroende och trygghet

Personalkontinuitet inom hemtjansten, antal personal

som en brukare inom hemtjansten moter under 14 15 16 15 15
dagar, medelvarde

Bf)ende pa gruppbostad erTllgt LSS som svarar att de 82% 74% 29% 84%
kanner sig trygga med alla i personalen, andel (%)

Bf>ende pa servicebostad e.nllgt LSS som svarar att de 82% 24% 29% 84%
kanner sig trygga med alla i personalen, andel (%)

Brukarenlnom d'agllg verksamhet gnllgt LSS som svarar 804* 7404% 2905% 8405*
att de kanner sig trygga med alla i personalen, andel (%)

Brukare som svarar att det kanns ganska/mycket tryggt 0 0 0 0
att bo hemma med stéd fran hemtjénsten, andel (%) 82% 74% 79% 84%
Brukareesom ;yargr att det kdnns ganska/mycket tryggt 89% 88% 86% 95%
att bo pa ett sarskilt boende, andel (%)

* Utfallet avser 2017.

' Alla resultat fr&n brukarundersékningarna och Kommunens Kvalitet i Korthet finns pa www.kolada.se. Resultaten inom
funktionsstod bor tolkas med en viss forsiktighet da det &r relativt fa svarande. Framférallt inom boende med sarskild service SoL
ar underlaget litet. D& manga personer med insatser inom funktionsstoéd har kommunikationssvarigheter och/eller kognitiva
funktionsnedséattningar har bildstéd anvénts som enkatverktyg.

% Katrineholms kommun undertecknade 2017 CEMR-deklarationen (Den europeiska deklarationen for jamstalldhet mellan kvinnor
och man pa lokal och regional niva).
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Brukarundersokningarna visar att de allra flesta med aldreomsorg och funktionsstod upplever
att de blir bra bemétta av personalen samt att de kanner sig trygg med personalen. De tre
fragor dar andelen positiva svar ar som hogst inom sarskilt boende for aldre 2019 rér fragorna
om bemétande, trygghet och fértroende for personalen. Katrineholm ligger dven hégre an riks-
genomsnittet pd alla dessa tre fragor. Aven inom hemtjanst har dessa fragor ett bra resultat och
ar lika med eller battre an riksgenomsnittet. Inom funktionsstdd ser vi ett ndgot lagre resultat
an inom aldreomsorgen pa dessa fragor. Samtidigt ser vi att resultatet inom detta omrade har
forbattrats jamfort med forra matningen som var 2017.

Bemotande belyses genom tva fragor i brukarundersékningen inom funktionsstod, férstar per-
sonalen vad du sdger och pratar personalen med dig sa att du férstdar. Inom boendestéd enligt
Sol, gruppbostad LSS och servicebostad LSS ar det cirka tre fjardedelar som uppger positivt pa
dessa fragor. Medan en fjdrdedel svarar att nagra eller ingen i personalen forstar vad de sager
eller pratar sd att de forstar. Servicebostad LSS har foérsamrat resultatet pa frdgan om brukarna
forstar personalen frén 95 procent 2017 till 79 procent 2019. Ovriga ligger pa ungefar samma
resultat som forra matningen. Verksamheterna ligger lika eller ndgot battre an riksgenomsnittet
pa fragorna forutom boende med sarskild service SoL.

P& dessa fragor har dven uppmarksammats stora skillnader mellan man och kvinnors svar.
Inom gruppbostad LSS har 82 procent av mannen och 64 procent av kvinnorna uppgivit att alla i
personalen pratar sa att brukaren forstar. Motsvarande siffra for riksgenomsnittet ar 71 procent
fér man och 69 procent fér kvinnor. Aven samma tendens syns inom servicebostad LSS, dér an-
del positiva svar ar 86 procent fér man och 73 procent fér kvinnor.

Liksom tidigare kanner sig kvinnor i storre utstrackning an man otrygga eller radda inom funk-
tionsstéd. Samma tendens syns dven inom riket. Detta galler framfor allt i boenden inom
socialpsykiatrin och gruppbostad LSS. Inom servicebostad LSS &r resultatet ungefar lika mellan
man och kvinnor.

Utfallet for personalkontinuiteten inom hemtjénsten 2019 var 15 personal som en hemtjanst-
tagare moter under en tvaveckors period. Genomsnittet for riket var 15 personer. Matningen
avser brukare som har minst tva insatser varje dag och inte har varit frdnvarande nagon gang
under matperioden. En lagre siffra ses som ett battre resultat. Om manga olika personer
kommer in i hemmet for att utféra insatsen finns det risk att kvaliteten blir lidande. Personal-
kontinuiteten har varierat ar fran ar och under de senaste fem aren har utfallet varierat mellan
13 och 16 personer. Mellan de interna hemtjanstenheterna ar variationen stor dar utfallet ar
mellan 7 och 21 personer.

Analys och férbdttringsomrdden

Arbetet inom vard- och omsorgsforvaltningen bestar av standiga méten med manniskor. En god
vardegrund, ett gott bemdtande och att kanna fortroende for personalen ar grundlaggande ut-
gangspunkter i detta arbete. Att kdnna sig trygg pa boendet och med stédet som ges har en
grundldggande betydelse for den enskildes hélsa och valbefinnande.

Aven om resultatet inom flera delar 4r goda s& ar detta ett omrade som verksamheten standigt
behéver arbete med. Inom funktionsstdd ar trygghet och bemdétande ett fortsatt utvecklings-
omrade, dven om flera fradgor har forbattrats sedan férra matningen. Ett annat utvecklings-
omrade ar att fortsatta arbeta for en god kontinuitet inom hemtjansten nar det géller bade per-
sonal-, tid- och omsorgskontinuitet. | handlingsplanen som togs fram under analysdagarna tyd-
liggdrs att verksamheten ska arbeta med att skapa minde arbetslag i gruppen dar det ar rele-
vant och ta lardom frdn varandra i det fortsatta arbetet.

Under aret har det aven framkommit signaler om att arbetet med vardegrundsfragor behover
starkas. Inom framforallt sarskilt boende for aldre finns sarskilda vardegrundshandledare med
uppgift att guida sina kollegor i det dagliga arbetet kring brukarna. Ett forvaltningsévergripande
arbete for att implementera och foérstarka vardegrundsarbetet inom organisationen har darfor
pabdrjats. Utbildningssatsningen kommer att ske 2020.
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Aktiviteter

Resultatmdl. Okade férutsdttningar for aktiviteter for brukare inom vard och omsorg.
Utfall Utfall

Indikatorer Utfall Riket kvinnor man

Boendeplatser i sarskilt boende som erbjuder minst tva
organiserade och gemensamma aktiviteter pa vardagar, 100% 52%
andel (%)

Boendeplatser i sarskilt boende som erbjuder minst en
organiserad och gemensam aktivitet per dag under hel- 74% 40%
gen, andel (%)

Brukare inom hemtjansten med bistandsbeslut om social

0, 0, 0,
samvaro/promenad, andel (%) 45% >0% 34%
Aldre som svarar att de &r ganska/mycket néjda med de 0 0 0 0
aktiviteter som erbjuds pa sitt sarskilda boende, andel (%) 74% 63% 75% 74%
Aldre i sarskilt boende som svarar att de upplever att
mojligheterna att komma utomhus ar ganska/mycket bra, 66% 58% 66% 65%

andel (%)

Fragan om néjd med de aktiviteter som erbjuds pa dldreboendet som hade en positiv riktning
forra dret ar tillbaks till ungefar samma niva som det varit tidigare. 74 procent inom sarskilt
boende for dldre anger att de ar ganska/mycket ndjda med aktiviteterna som erbjuds, jamfort
med 81 procent 2018. Katrineholms ligger fortsatt hogre an riksgenomsnittet med elva procent-
enheter. Aven resultatet pa frdgan om méjligheterna att komma utomhus dr bra syns en
minskning av andel positiva svar fran 73 procent 2018 till 66 procent 2019. Motsvarande siffra
for riksgenomsnittet ar 58 procent. Resultatet visar aven att det skiljer mellan 33 och 89 procent
i hur positivt brukarna svarat for boendena med lagst och hogst resultat.

Av de som bor i ordinart boende i Katrineholm med stéd av hemtjanst upplever 42 procent att
de har besvir av ensamhet da och da och 14 procent uppger att de ofta har besvar av ensam-
het. Motsvarande siffror hos de som bor pd sarskilt boende for aldre ar 44 procent respektive
16 procent.

| rets aktgranskning av kvalitet i myndighetsutévning var fokus pa beviljade insatser av social
tid och promenad inom hemtjéiinsten. Av totalt 638 personer, 214 man och 424 kvinnor, som har
omvardnad och service inom hemtjansten ar det 45 procent som har bistandsbeslut social sam-
varo och/eller promenad. 50 procent av kvinnorna har social samvaro och/eller promenad och
34 procent av mannen. Brukarna kan ha bada insatserna beviljade eller bara en av dem. Det ar
svart att avgora varfor fler kvinnor an man har insatserna social tid och promenad, och det
krévs mer analys.

Analys och forbdttringsomrdden

Det ar viktigt att folja dessa indikatorer for att alla brukare ska fa méjlighet till en meningsfull
vardag och kunna paverka hur de vill ha sin utevistelse. Deltagande i olika aktiviteter har flera
positiva halsoeffekter och spelar en viktig roll for till exempel mojligheten till delaktighet,
gemenskap och social samvaro. Arbetet med att anordna sociala aktiviteter for brukarna ar en
prioriterad uppgift inom verksamheten. Samtliga enheter inom sarskilt boende fér dldre anord-
nar aktiviteter sju dagar i veckan (tva pa vardagar och en pd helgen) och har en anslagstavla dar
aktiviteterna annonseras i forvag. Samtliga enheter erbjuder ocksa utevistelse varje dag. Det ar
nagot samre resultat an foregaende ar gallande nojdhet kring aktiviteter, men i jamforelse med
riket ligger Katrineholm val till. For att behalla och starka detta resultat kommer fokus under
2020 att vara att bli annu béttre pa att folja upp och ta reda pa vilka aktiviteter brukarna vill ha.
Utgangspunkten ar att brukarna ska uppleva att aktiviteter som genomfoérs ar meningsfulla. Det
handlar aven om att synliggéra och informera om aktiviteter som genomfors.
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Under aret har en struktur for formaliserad samverkan mellan vard- och omsorgsférvaltningen
och kulturférvaltningen initierats. Syftet ar att bidra till att verksamheternas gemensamma mal-
grupper erbjuds en bred och anpassad kulturell verksamhet. Samarbetet mellan forvaltning-
arna ar bland annat ett verktyg for att fortsatta utveckla aktiviteterna inom aldreomsorgen. Som
en del i detta arbete har verksamheten bland annat arbetat med att utveckla innehallet i den
bistdndsbeddmda insatsen social tid. Personal har tagit med pussel, memory-spel eller genom-
fort tipspromenad under insatsen. Vidare har forvaltningen ett gott samarbete med frivilliga
natverkare som ger verksamheten goda forutsattningar till en bredd av olika aktiviteter och
kulturupplevelser. | dagslaget har forvaltningen mellan 90-100 frivilliga natverkare med sprid-
ning inom dldreomsorgens verksamheter.

Maltider

Resultatmdl: Mdltiderna inom vdrd och omsorg ska utvecklas

Utfall Utfall

Indikatorer Utfall Riket kvinnor man

Aldre pa sarskilt boende som har méjlighet att vélja

. . 37% 49%
mellan olika matratter, andel (%) ’ °

Brukare i sarskilt boende vars nattfasta ar mindre an
11 timmar (med hansyn taget till den enskildes 42% 39% 53%
6nskemal), andel (%)

Aldre som svarar att maten smakar ganska/mycket

0, 0, 0, 0,
bra pa sitt sarskilda boende, andel (%) 79% 74% 77% 83%
Aldre som svarar att maltiderna pa sitt sarskilda
boende oftast/alltid ar en trevlig stund pa dagen, 72% 68% 68% 80%

andel (%)

Resultatet pa fragan om brukarna upplever maltiderna som en trevlig stund pa dagen for sar-
skilt boende for aldre har minskat med sju procentenheter 2019 till 72 procent. Katrineholm
ligger fortsatt hogre an riksgenomsnittet som ar 68 procent. Det skiljer 12 procentenheter
mellan méan och kvinnor pa fragan. Andel positiva svar ar 80 procent for man och 68 procent for
kvinnor. Resultatet skiljer &ven mycket mellan olika boenden. Pa frdgan om maten smakar bra
ligger Katrineholm pé ungefar samma niva som tidigare och dver riksgenomsnittet.

Hostens matning av nattfastan visade att 42 procent av brukare i sarskilt boende foér aldre har
en nattfasta som ar mindre an elva timmar (med hansyn taget till den enskildes 6nskemal). Ut-
fallet &r ndgot sdmre an varens matning men ligger pa ungefar samma niva som tidigare ar.
Med nattfasta avses tiden mellan en dags sista mal och féljande dags forsta mal, det vill saga
tiden under natten da en person inte ater eller dricker nagot som ger namnvard energi. Vard-
och omsorgsforvaltningens mal ar att andelen brukare i dldreomsorgen vars nattfasta ar kor-
tare an elva timmar ska 6ka, detta med hansyn till den enskildes 6nskemal.

Analys och forbdttringsomrdden

Maten och maltidsmiljon har stor betydelse for de aldres livskvalitet och valbefinnande samt har
en viktig roll for att forebygga och/eller bromsa sjukdom och ohélsa som undernaring. Vard- och
omsorgsforvaltningen har genomfoért en rad insatser under aret for att utveckla arbetet runt mat och
maltider. Atgarder som vidtagits ar bland ett arbete med maéltidschecklistan och utveckling av goda
och proteinrika mellanmal, vilket skett i samverkan med service- och teknikférvaltningen. Det finns
ett fortsatt behov av att arbeta med maltidssituationen samt att fortsatta arbetet med att minska
nattfastan. Genom att sprida ut maltiderna jamnt dver den vakna delen av dygnet ges mojlig-
heter att optimera energi- och naringsintaget. En del i detta arbete ar att fortsatta utveckla sam-
verkan mellan omvardnadspersonal, sjukskéterska och dietist for att forebygga och behandla vid
undernaring. Vidare finns ett behov av att 6ka andel genomférandeplaner med beskrivning om
6nskemal och behov i samband med maltiderna for den enskilde.
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Delaktighet och inflytande

Resultatmdl: Okad méjlighet till delaktighet och inflytande

Utfall

Indikatorer Utfall kvinnor
Bruk.f'arbedomnlng gruppbf?st?d .LSS - Brukaren far 75% 28% 85% 67%
bestdmma om saker som ar viktiga hemma, andel (%)
Boende pa servicebostad enligt LSS som svarar att de
far bestdmma om saker som ar viktiga hemma, andel 82% 83% 80% 85%
(%)
Brukartz inom fjagllg verksamhet enl.!gt LSS som svarar 700+ 7304* 630* 69%*
att de far bestamma om saker som ar viktiga, andel (%)
Brukare med hemtjanst som svarar att personalen
oftast/alltid tar hansyn till dsikter och 6nskemal, andel 90% 86% 89% 92%
(%)
Brukare med hemtjanst som svarar att de oftast/alltid 0 0 0 0
kan paverka vilka tider de far stod, andel (%) 64% 60% 63% 67%
Brukare inom sarskilt boende som svarar att perso-
nalen oftast/alltid tar hansyn till asikter och 6nskemal, 83% 79% 83% 85%
andel (%)
Aldre inom sérskilt boende som svarar att de
oftast/alltid kan paverka vilka tider de far hjalp av per- 63% 60% 56% 77%
sonalen, andel (%)

* Utfallet avser 2017.

De flesta inom bade sarskilt boende for aldre och personer med hemtjanst tycker att persona-
len alltid eller oftast brukar ha tillréickligt med tid fér att kunna utféra sitt arbete hos dem, 78
respektive 84 procent. Aven de flesta anser att personalen tar hénsyn till den éldres egna dsik-
ter och 6nskemal om hur hjdlpen ska utféras. Pa bada dessa fragor ligger Katrineholm 6ver
riksgenomsnittet. | bdda grupperna ar det drygt 65 procent som upplever sig kunna pdverka vid
vilka tider som personalen kommer. P4 denna fraga skiljer det 21 procentenheter i andel posi-
tiva svar mellan man och kvinnor inom sarskilt boende for aldre, 77 procent respektive 56 pro-
cent. Skillnaden har 6kat fran forra dret dar motsvarande siffra 2018 var 61 procent fér man och
72 procent for kvinnor. Hemtjanst har daremot hojt sina resultat med sju procentenheter fran
forra aret pad samma fraga och resultatet har aven forbattrats for bade man och kvinnor sedan
forra aret.

Betydligt fler av.dem som bor i ordinart boende med hemtjanst uppger att personalen alltid
eller oftast informerar om tillfdlliga fordndringar jamfort med dem i sarskilt boende for aldre,
66 procent jamfort med 41 procent. Samma tendens syns aven for riket, 66 procent jamfort
med 48 procent. Tillfalliga férandringar kan vara byte av tid eller dag for insatsen, férseningar
eller personalandringar. Sarskilt boende for aldre i Katrineholm har minskat med tretton
procentenheter pad denna fraga jamfort med forra aret. Det skiljer mellan 25 till 86 procent i
andel positiva svar fér boendena med lagst och hdgst resultat. Det skiljer dven 15 procent-
enheter mellan man och kvinnor pa samma fraga, man 51 procent och kvinnor 36 procent. Aven
inom hemtjanst skiljer resultaten mycket mellan olika enheter. Bland de interna hemtjanstut-
forarna skiljer det 33 till 91 procent i hur positivt brukarna har svarat.

Fragan far du bestimma éver saker som dr viktiga fér dig hemma har forbattrats tre pro-
centenheter sedan férra matningen for gruppbostad LSS och férsamrats med tre procent-
enheter for servicebostad LSS. Bada ligger nagot under riksgenomsnittet pa fragan. Inom
gruppbostad LSS har 85 procent av kvinnorna och 67 procent av mannen svarat positivt pa
frdgan. Inom boendestdd SoL har fragan férbattrats markant sedan férra métningen, fran 53
procent 2017 till 88 procent 2019. Inom boende med séarskild service SoL har resultatet férbatt-
rats sedan forra matningen, men ligger under riksgenomsnittet.
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Fragan far du den hjélp du vill ha hemma av personalen har forbattrats for gruppbostad LSS,
servicebostad LSS och boendestdd Sol sedan férra matningen. Inom gruppbostad LSS har
resultatet forbattrats med 18 procentenheter till 92 procent 2019. Alla dessa verksamheter for-
utom boende med sarskild service SolL ligger dver riksgenomsnittet pa fradgan. Inom service-
bostad LSS skiljer det 12 procentenheter mellan kénen, man 100 procent och kvinnor 87
procent.

Analys och férbdttringsomrdden

Inflytande och delaktighet &r viktiga aspekter for att mojliggéra for den enskilde att sjalv paverka den
egna livssituationen. Den enskildes medverkan ar viktig bade nar varden och omsorgen ska planeras
och nar den utfors. Resultaten visar bade inom aldreomsorg och inom funktionsstod att det fortsatt
finns ett utvecklingsarbete med att 6ka kanslan av delaktighet for brukare inom forvaltningen. Resul-
taten inom aldreomsorgen visar att fragor som relaterar till "tid” ar ett forbattringsomrade (kan pa-
verka vilka tider man far hjalp, meddela i forvag om tillfalliga forandringar). Ett fortsatt arbete ar
bland annat att se éver och implementera rutiner for att informera brukare om férédndringar. Det
handlar &ven om att synliggéra och ga igenom genomférandeplanen nar den ar faststalld med
brukare och eventuella anhoériga for att ga igenom tider for insatser.

Anhorigstéd

Resultatmdl: Anhérigstédet ska utvecklas.

Vard- och omsorgsférvaltningen arbetar med stdd till anhdriga pa flera sétt i verksamheterna.
Varje verksamhetsomrade har pabdrjat arbete med att ta fram en handlingsplan utifran den
lansgemensamma strategin for stod till anhoriga.

Vard- och omsorgsforvaltningens anhérigstod pa anhorigcentralen erbjuder flera olika aktivi-
teter riktat direkt mot anhoriga for malgruppen inom férvaltningen. Anhorigstédet erbjuder
anhoriga utbildningar och aktiviteter utifran behov. Under 2019 har anhériga uppmarksammats
pa olika satt i samverkan mellan socialférvaltningen och vard- och omsorgsférvaltningen.
Exempelvis genomférdes en gemensam anhdérigdag. Hostens medborgardialoger hade an-
horigstod som tema, for att fa forslag fran medborgarna pa fortsatt utveckling avkommunens
anhorigstod. Vid dessa aktiviteter har anhoriga uppmarksammats for alla malgrupper, barn,
ungdomar, vuxna, aldre, personer med funktionsnedsattning, relationsvald och missbruk.

Inom vard- och omsorgsforvaltningen ges ocksa direkta insatser som riktar sig till anhériga.
Dessa ar bistandsbedémda och beslutade enligt SoL och LSS. Exempel pa direkta individuella
insatser ar avlosning i hemmet och korttidsplats, det vill sdga trygghetsplats/vaxelvard inom
aldreomsorgen. | vard- och omsorgsférvaltningen kan avlésning for aldre ges upp till 20 timmar
per manad, avgiftsfritt. Avlésning eller avldsarservice syftar till att ge anhériga som vardar och
stodjer en narstdende avlastning i omvardnadsarbetet. Insatsen ges i hemmet for att anhdriga
ska fa tid till annat och samtidigt veta att den narstdende far hjalp och stod pa ett tryggt satt.
Resultatet av arets aktgranskning visade att utredningarna avseende avlésning éver lag ar till-
fredsstallande. | de flesta, med fa undantag, framgar nédvandiga uppgifter for beslut. Utred-
ningarna ar forenklade och innehaller i stort satt autotext att den enskilde har ratt till avliésning
for att ge anhorig avlastning i omvardnadsarbetet. Detta innebar i sin tur att de uppgifter som
skickas till utforare for att de ska kunna genomféra uppdraget inte innehdller alla n6dvandiga
uppgifter. Det innebar att utférare far svart att uppratta genomférandeplaner.

Analys och férbdttringsomrdden

Arbetet fortsatter utifran den lansgemensamma strategin for stod till anhériga samt kopplas
samman med Artikel 17 - Vard av andra anhériga i Handlingsplanen for jamstalldhet enligt
CEMR. Vid kontakt med anhdériga ska ett genusperspektiv tillampas.
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Social dokumentation

Inom vard- och omsorgsforvaltningens verksamheter har 199 kvalitetsgranskningar genomforts
av brukares sociala dokumentation under 2019, varav 60 procent pa kvinnliga brukare och 40
procent pd manliga brukare. Anledningen till snedférdelningen beror pé att en stor del av
granskningarna har genomforts inom sarskilt boende for aldre, dar det ar fler kvinnor i verk-
samheten. Resultatet av granskningen aterfors bade till respektive enhetschef for en direkt
analys, samt analyseras 6vergripande av utredare for att ligga till grund for framtida satsningar
inom dokumentation.

Resultat

Flera delar har forbattrats under 2019, déribland att det framgar vilka som varit delaktiga i
genomférandeplanen och att verksamheterna arbetar mer aktivt med livsomradena i ICF
(Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och halsa). Inom tre av 20 fragestallningar
skiljer det 10 procentenheter eller mer mellan kdnen. Det &r ndgot fler man an kvinnor dér det
finns beskrivet i genomférandeplanen hur brukaren gjorts delaktig. Det r nagot fler man an
kvinnor dar det finns tydligt beskrivet hur insatsen/stddet ska utforas utifran individens egna
onskemal. Daremot ar det fler kvinnor &n méan dér det finns delvis beskrivet. Fler kvinnor &n
man har sina mal och eventuella delmal tydligt beskrivna i genomférandeplanen. Forvaltningen
kommer fortsatta att arbeta aktivt med alla dessa tre utvecklingsomraden.

Externa utférare av hemtjdnst

Kvalitetsgranskning av brukares sociala dokumentation har aven genomforts for externa ut-
forare av hemtjanst enligt lagen om valfrihet (LOV). Endast utférare som bedriver omvardnad
och serviceinsatser har granskats. Granskningarna har genomforts av utredare pa forvaltningen
och har aterkopplats vid enskilda uppféljningsméten med hemtjanstutférana. Granskningen
visar att vissa utforare sticker ut och &r mer noggranna med den sociala dokumentationen, sar-
skilt nar det galler genomférandeplanerna men dven i viss man journal. En utforare har val-
gjorda genomférandeplaner, men det saknas journalféring i de drenden som granskats. Tva ut-
forare har relativt val upplagd social dokumentation. Genomforandeplanerna ar dock mycket
kortfattade och det framkommer inte alltid tydligt hur planeringen har gatt till. Overlag &r det
svart att folja den sociala dokumentationen pa ett tydligt satt for att kunna se hur omvardnaden
fungerar. | ndgra fall ar journalféringen mycket bristfallig i de drenden som granskats.

Analys och forbdttringsomrdden

Utvecklingsomraden éar att i genomférandeplanen beskriva hur brukaren gjorts delaktig. Tydlig-
gora vem och nar insatser ska goras samt beskriva hur insatserna ska genomféras. Férbattra
den roda traden i journalanteckningar och hur handelser och 6verenskommelser féljs upp. Tyd-
liggdra om brukaren behéver stéd med individuella eller/och gemensamma aktiviteter. Fort-
satta utveckla arbetet med uppdrag och kopplingarna till genomférandeplan.

Uppféljning av organisationen

Utifrdn den uppfoljning som genomfoérdes av ledningsorganisationen tradde den nya organi-
sationen i kraft 1 januari 2020. Inom f6ljande omraden har behov av forbattringar uppmaérk-
sammats: ledning och styrning, larande organisation, interna kommunikation, intern samv-
erkan, vardegrund och fackliga samverkan. Det pagar arbete inom dessa omraden och det har
redan vidtagits ett flertal atgarder.

Revision av styrning och ledning av dldreomsorgen, myndighetsutévning
Pa uppdrag av kommunens revisorer genomforde en revisionsbyra i borjan av april en gransk-
ning av om vard- och omsorgsnamnden sakerstaller en &ndamalsenlig styrning och ledning av
myndighetsutévning inom aldreomsorgen. Granskningen fokuserade bland annat pa riktlinjer
och rutiner fér myndighetsutévning samt former fér uppféljning av fattade beslut.

Revisorernas beddmning utifrdn den genomférda granskningen ar att ndmnden delvis saker-
staller en &ndamalsenlig styrning och ledning av myndighetsutdvningen. Vard- och omsorgs-
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namnden uppmanas bland annat att sakerstalla att det finns aktuella styrande dokument inom
omradet samt att det ska framga néar de senast reviderats.

| det yttrande till revisorerna, som behandlades vid vard- och omsorgsndmndens sammantrade
i augusti, redovisas vilka atgarder som vidtagits och planeras for att avhjalpa de brister reviso-
nen papekat.

Klagomal och synpunkter

Tva ganger per ar redovisas klagomal och synpunkter for vard- och omsorgsnamnden. | kvali-
tetsberattelsen redovisas sammanstallningen for heldr. Kommunicering och asikter kring plane-
ring av enskilda brukares beviljade insatser, som ibland tangerar till att vara synpunkter, finns
inte med i redovisningen.

Totalt antal inkomna klagomal och synpunkter
Ar MYS SOB SBA FS HSL Totalt

2019 4 15 4 3 0 26
2018 3** 8** 12%* 2%* 1%% 22
2017 4% 5* 11 1 0 20

Férkortning: MYS = Myndighets- och specialistfunktion, SOB = Stéd ordindrt boende, SBA = Sérskilt boende dldre, FS =
Funktionsstdd, HSL = Hdlso- och sjukvard

Myndighets- och Utférar-avdel- MYS/UFA till- Ovrigt vard-
specialist-avdelning  ning (UFA) sammans och omsorgs-
(MYS) férvaltningen
2016 6 14 0 1 21
2015 5 22 2 0 29

* = En synpunkt berérde tva verksamhetsomrdden och dr redovisad i badas kolumn.
** = En synpunkt berérde alla verksamhetsomrdden och dr redovisad i allas kolumner.

26 klagomal och synpunkter har inkommit 2019. Alla var negativa eller lyfte upp forslag pa for-
battringar fran synpunktsgivaren. Alla synpunktsgivare har besvarats pa nagot satt, antingen via
telefon, mote eller skriftligt. | de flesta fall ar det ansvarig enhetschef som besvarat synpunkts-
givaren, i tva fall verksamhetschef eller férvaltningschef och i tre fall 1:e handlaggare for med-
borgarfunktionen. | tva fall berér synpunkten externa utférare av hemtjanst och dér har verk-
samhetsansvarig besvarat synpunktsgivaren. | den sammanstallning som gjorts noteras i fem
fall sarskilt att synpunksgivaren ar néjd med svaret. Majoriteten av synpunkterna berér hem-
tjanst. Dessa har bland annat handlat om planerad tid for personal, planering av insatser samt
brister i utférande av insatser.

Avvikelser

Under 2018 och 2019 har avvikelsehanteringen varit ett prioriterat omrade pa forvaltningen.
Antalet avvikelser har 6kat jamfort med forra aret. Sammanlagt har 4102 avvikelser rappor-
terats pa forvaltningen under 2019, inraknat externa utférarna. Motsvarande siffra 2018 var
3610 avvikelser. Under 2019 har 3361 avvikelser bearbetats och avslutats. Det ger en bild av hur
manga avvikelser som hanteras av enhetschefer och legitimerad personal i verksamheten. Inom
aldreomsorgen samt socialpsykiatri rapporteras och bedéms avvikelser enligt SoL. Inom verk-
samhetsomradet funktionsstod, det vill sdga gruppbostader, servicebostader, personlig assi-
stans, daglig verksamhet samt barn och ungdom, rapporteras och bedéms avvikelser enligt LSS.
| statistiken ingar aven avvikelser enligt Halso- och sjukvardslagen (HSL). En djupare analys kring
dessa aterfinns i patientssdkerhetsberattelsen.

Statistiken i tabellen nedan togs fram ur verksamhetssystemet den 13 januari 2020. Kolumnen
"Ej beddmd” betyder att det vid arsskiftet fanns avvikelser dar val av lagrum annu inte gjorts och
bearbetning i systemet annu inte ar genomfort. Av samtliga avvikelser under 2019 star nio
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procent som ej bedémda. Vid utgangen av 2018 var motsvarande siffra 24 procent. 70 procent
av dessa avvikelser ar fran arets sista tre manader, framst december. Detta syns i statistiken da
43 procent av totalt 332 avvikelser fran december manad ligger som ej bedomda.

Totala antalet avvikelser per verksamhetsomrade for helar 2019

Verksamhets-om- SoL/HSL Ej be-
rade Totalt SolL LSS HSL LSS/HSL démd Avslutade
Stod i ordinart 1243 430 - 598 52 163 1016
boende
sarskiltboende for 1039 ggy - 778 104 106 1602
aldre
Funktionsstod 711 77 201 350 21 62 548
Halso- och sjukvard 133 2 - 97 20 14 75
* i -

Myndighets- och 176 28 - 106 1 41 120
specialistfunktion
Totalt 4102 1388 201 1929 198 386 3361

* Under Myndighets- och specialistfunktionen ligger dven awvikelser som rapporterats och utretts av externa hem-
tignstutforare. De externa utforarnas avvikelsehantering har diskuterats pd samarbetstrdffar med respektive féretag
under 2019. Endast tvd awvikelser hérrér fran forvaltningens egen Medborgarfunktion.

Avvikelser pa enhetsniva

Inga sarskilda enheter star ut med manga ej bedémda avvikelser, vilket annars skulle tyda pa att
det finns verksamheter dar avvikelsehanteringen kan behoéva forbattras. Det finns nagra verk-
samheter som inte har nagra "ej bedémda” avvikelser alls, utan alla avvikelser ar antingen under
bearbetning eller avslutade. Detta ar daglig verksamhet, barn och ungdom, personlig assistans
inom funktionsstdd samt Strandgarden och Panterns sarskilda boende for aldre inom aldre-
omsorgen. Strandgarden ar dessutom den enskilda enheten med nast flest avvikelser pa hela
férvaltningen (framst beroende pa att det ar en stor enhet, antal avvikelser féljer i princip stor-
leken pa enheterna).

Avvikelsernas art
Awvikelser rapporteras utifran omraden som finns forbestamda i verksamhetssystemet. Nedan
visas hur det totala antalet avvikelser ar fordelat utifran de mest forekommande omradena. |

tabellen redovisas bade SoL, LSS samt HSL-avvikelser.

Avvikelseomrade Antal Andel i procent
2019 (%) av totala
antalet avvikel-
ser 2019

Lakemedel 1218 1304 32 %

Insatser/Omvardnad 879 952 23 %

Fall 214 700* 17 %

Fysisk miljo, utrustning och teknik 352 313 8 %

Dokumentation/Information 257 234 6 %

Organisation/Arbetsrutiner 178 209 5%

Vald och Gvergrepp 82 105 3%

Ovrigt 237 110 3%

Klagomal/Synpunkt 61 71 <2%

Vard, behandling och provtagning 91 56 <2%

Bemdtande 52 48 <2%

*Under 2018 beslutades att alla fallhdndelser skulle registreras som avvikelser. Detta har fatt genomslag under 2019 och
leder till att manga fler registrerats i systemet.
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Totalt sett har 52 procent av alla avvikelser 2019 bedémts tillhéra omraden inom halso- och
sjukvard som till exempel brister i lakemedel, vard och behandling samt fall som orsakat skada.
Omradet insatser/omvardnad kan innefatta en mangd olika aktiviteter, och kan aven vara av-
vikelser som berdr hélso- och sjukvard. Avvikelser enligt SoL och LSS inom omradet insat-
ser/omvardnad ror till stor del uteblivna insatser eller omvardnad. Dessa utgdr nastan hélften
av alla awikelser pd omradet. Resterande del géller framférallt insatser eller omvardnad som
utforts felaktigt alternativt blivit forsenat.

Som framgar av tabellen har antalet avvikelser 6kat totalt sett, dock har inget enskilt avvikelse-
omrade haft nagon betydande férandring. Antalet rapporterade avvikelser har ¢kat kontinuer-
ligt under flera ars tid, 6kningen mellan 2018 och 2019, 481 stycken, ar dock mindre an tidigare
ar. Skalen till att antalet 6kat 6ver tid kan vara flera. Troligtvis beror en stor del pa forvaltning-
ens arbete med kvalitetsarbete och att kunskapen om rapporteringsskyldigheten har 6kat vilket
medfort att personal i hdgre grad rapporterar nar handelser sker.

Avvikelseomrade uppdelat efter man och kvinnor

Typ av avvikelseomrade Andel avvikelser Andel avvikelser
for kvinnor fér méan

Lakemedel 36 % 28 %

Insatser/Omvardnad 24 % 25 %

Fall 18 % 19 %

Vald/overgrepp* 2 % 4%

Sjalvskadebeetende/suicid 0,3 % 0,9 %

*Awikelser inom detta omrdde ska per definition réra vald eller 6vergrepp som riktats av personal mot en brukare, eller
mellan tva brukare. Utdtagerande beteende mot personal ska rapporteras inom hanteringen av arbetsmiljé.

56 procent av alla avvikelser roér kvinnor och 35 procent rér mén. Resterande del, 9 procent, ar
inte bundna till ndgon person. Bade for kvinnor och man ar den vanligaste avvikelseorsaken
brister i lakemedelshantering. Avvikelser inom lakemedelshantering och sjalvskadebeteende/
suicid &r de omraden som skiljer sig mest mellan méan och kvinnor, men dven omradet
vald/évergrepp sticker ut. | évrigt syns inga markbara skillnader mellan man och kvinnor.

Atgéarder och uppfodljning av avvikelser

Av 1388 avvikelserna som beddmts tillhéra lagrummet SoL har 983 stycken avslutats med minst
en registerad atgard under aret, vilket utgdr 71 procent. 753 av dessa har féljts upp. 98 avvikel-
ser enligt SoL har bedémts ha hog allvarlighetsgrad. Elva av dessa har avslutats utan att atgér-
der registrerats i systemet. Resterande del har minst en atgard registrerad och majoriteten, 79
stycken, har aven en registerad uppféljning.

Av de 201 avvikelser som beddmts tillhéra lagrummet LSS har 153 stycken avslutas med minst
en registerad atgard, vilket utgor 76 procent. 130 av dem har dven uppfoljning registerad. Fyra
avvikelser enligt LSS har beddmts ha hog allvarlighetsgrad. Samtliga av dessa har uppféljning
och atgard registerad. Totalt i forvaltningen har antalet avslutade avvikelser med registrerade
atgarder dkat under andra halvaret av 2019.

De mest forekommande atgarderna som genomforts ar foljande:

e Arbetsplatsdiskussion
o Kontakt sjukskoterska
e Enskilt samtal

e Andrade rutiner

Atgardernas effekt bedéms i samband med att de f6ljs upp. Nagot 6ver hélften av alla atgarder
anses inte vara mojliga att bedéma effekten av. Resterande del bedéms ha inneburit forbatt-
ringar. En anledning till att manga av dem inte anses ga att bedoma effekten av skulle kunna
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vara att de inte ar tillrackligt relevanta eller inte har en tydlig koppling till malet med atgarden.
Forvaltningen arbetar darfor bland annat med att fortsatta 6ka spridningen av goda exempel
inom verksamheterna.

Lex Sarah

All personal inom vard- och omsorgsférvaltningen har en rapporteringsskyldighet enligt
bestammelserna om lex Sarah. Utredare pa forvaltningen utreder inkomna lex Sarah-rapporter.
Verksamhetschef for myndighets- och specialistfunktionen har delegation fran vard- och
omsorgsnamnden att fatta beslut vid missforhallanden eller pataglig risk for missférhallande
enligt lex Sarah. Utredningen ska avslutas med en bedémning om det intréffade ar ett missfor-
hallande eller risk for missforhallande samt om det &r av allvarlig karaktar och i sa fall géra en
anmalan till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO).

Antal missforhallanden eller risker for missférhallanden enligt lex Sarah
2015 2016 2017 2018 2019

Allvarligt missférhallande 2 5 5 1 4
Pataglig risk for ett allvarligt missforhallande 4 1 0 0 1

Missforhallande 3 2 6 5 7
Pataglig risk for ett missforhallande 1 2 0 1 0
Totalt 10 10 1 7 12

Antal lex Sarah-rapporter som efter utredning inte betraktas som ett missfor-
hallande eller risk for ett missforhallande

2015 2016 2017 2018 2019

Totalt 10 2 2 4 5

Under 2019 inkom 82 lex Sarah-rapporter. Det ar avvikelser i verksamhetssystemet dar perso-
nal kryssat i att avvikelsen kan vara féremal for en lex Sarah utredning. Vid flertalet av dessa har
det omgaende efter en kortare utredning kunnat konstateras att dessa handelser inte utgor ett
missforhallande och en utredning enligt lex Sarah har inte inletts. 17 av dessa rapporter ledde
till utredning enligt lex Sarah. Fyra d&renden bedémdes som ett allvarligt missférhallande och ett
arende som en pataglig risk for ett allvarligt missférhallande. Sju drenden bedémdes som ett
missférhallande och fem drenden beddmdes inte utgdra ett missférhallande. Tre av drenden
intraffade under 2018 men avslutades under 2019.

Lex Sarah arendena 2019 har handlat om (ett arende kan ha berort flera omraden):

e Brister i bemo6tande fran personal - 5 stycken

e Brister i utfdrande av insats (felaktigt utférd/uteblivna insatser) - 4 stycken
e Brister i dokumentation - 2 stycken

e Ekonomiskt Overgrepp - 2 stycken

e  Fysiskt dvergrepp mellan brukare - 1 stycken

e  Psykiskt och fysiskt dvergrepp - 1 stycken

Orsakerna till det intraffade som har identifierats i samband med utredning har bland annat
varit oklara rutiner, avsaknad av rutiner, inte féljsamhet till befintliga rutiner, brister i person-
centrerat forhallningssatt, avsaknad av genomférandeplan, brister i kompetens och utbildning,
bristande kommunikation och samverkan mellan yrkeskategorier och inom enheter. Brister i
kompetens och utbildning har bland annat handlat om brister i kunskap om lex Sarah, doku-
mentation och befintliga rutiner. | ett fall noterades brister i kunskap kring demens och att
hantera brukare med kognitiv svikt, vilket kan gora att det ar svart att uppmarksamma férand-
ringar 6ver tid. Aven brister i personalgrupper har uppmarksammats, dar mycket personalfor-
andringar kan ha paverkat kvalitén, inskolning av ny personal har inte fungerat till fullo, samt
brister i kommunikation och samverkan inom gruppen.
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Alla fem &renden som anmaldes till IVO har fatt beslutet att drendet avslutas och att IVO inte
kommer att vidta nagra ytterligare atgarder. Skalen for besluten var att namnden fullgjort sin
utrednings- och anmalningsskyldighet i enlighet med 14 kap. 6-7 88 SolL eller 24e-f 8§ LSS. VO
beddmde att utredningen visade att ndmnden har vidtagit dtgarder for att utan dréjsmal av-
hjalpa missforhallandet, identifierat bakomliggande orsaker till det intréffade samt vidtagit och
planerat att vidta dtgarder for att forhindra att ndgot liknande intraffar igen. | ett darende be-
garde IVO kompletteringar till utredningen gallande vilka konsekvenser missforhallandet fatt for
den enskilde och nar det uppmarksammades. IVO avslutade arendet efter detta.

Uppféljning av lex Sarah drenden

Verksamhetschef dar handelse intréffat ansvarar for att senast inom sex manader fran det att
lex Sarah arendet avslutats med ett beslut folja upp arendet. Uppféljningen syftar till att folja
upp om atgarderna har vidtagits och om de har fatt avsedd effekt. Ytterligare féljs det upp vad
som har fungerat bra med implementeringen av dtgarderna samt hur kunskap om handelsen
och vidtagna atgarder har spridits i férvaltningen. Arets sammanstélining baseras pa tio
inkomna uppfoéljningar under 2019 som beror lex Sarah arenden som avslutades 1 juli 2018 till
och med 30 juni 2019. Vissa arenden avslutades innan detta tidsspann, men uppféljningen
inkom under 2019 och tas darfér upp i denna sammanstallning.

Flertalet av atgarderna uppges vara vidtagna och ha gett avsedd effekt. En atgard uppges inte
ha gett avsedd effekt annu, men att processen ar tydliggjord enligt syftet med atgarden. | nagra
arenden uppges att det aterstar arbete kring en atgard. Nagra atgarder har férandrats, da de
inte gav avsedd effekt. | flertalet av uppféljningarna uppges att inga ytterligare atgéarder har
behovt vidtagits utifran det intraffade.

Framgangsfaktorer vid implementering av atgarderna uppges bland annat vara genomgang och
diskussion i arbetsgruppen. Det kan ha varit dialog kring det intraffade, avvikelser och rutiner
med mera. Det lyfts upp som positivt att frdgor besvaras direkt och alla i personalgruppen hér
samma sak. Atgarder kring arbetsgruppen har dven starkt teamkéanslan. Support och stod fran
specialsiter och IT samt utvecklandet av teambaserad samverkan med héalso- och sjukvard lyfts
upp ha bidragit till en bra implementering av atgarden.

Tillsynsbesok fran Inspektionen fran vard och omsorg

Vard- och omsorgsnamndens verksamheter har under varen varit féremal for extern gransk-
ning. Den 2-4 april 2019 genomférde IVO ett tillsynsbesdk vid forvaltningen. Vid besdket genom-
fordes en verksamhetstillsyn av Furulidens aldreboende. Inspektionen omfattade aven uppfolj-
ningar avanmalningar enligt lex Maria och lex Sarah, samt tidigare verksamhetstillsyner avse-
ende det systematiska kvalitetsarbetet. | juni inkom besluten fran IVO med besked om att
arendena avslutas, da det inte uppmaéarksammats nagra brister inom de omraden tillsynen
omfattat. IVO beddmer bland annat att det systematiska kvalitetsarbetet har utvecklats samt att
arbetet kring anmalningar enligt lex Maria och lex Sarah har forbattrats.

| augusti 2019 begarde IVO in uppgifter och handlingar med anledning av klagomal om 13g
bemanning och brister i teknisk utrustning pa Strandgardens aldreboende. Utifran den
pagaende tillsynen pa dldreboendet genomférde IVO en oanmald nattinspektion pa boendet
mellan den 14-15 november. | drendet granskas bland annat hur de boendes individuella behov
av insatser, trygghet och sékerhet tillgodoses pa natten. Néamnden har lamnat uppgifter till IVO
med anledning av inspektionen. | februari 2020 inkom beslutet fran IVO med besked om att
arendet avslutas, da det inte uppméarksammats nagra brister inom omradet tillsynen omfattat.

Riskanalys

Vid férandringar av befintlig verksamhet eller personalférandringar har risk- och konsekvens-
analyser genomforts. Bland annat genomférdes detta infér férandringen av ledningsorganisa-
tionen.
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Forbattringsomraden for
kommande ar

Nedan redovisas ett urval av de viktigaste malen och aktiviteterna framat for forvaltningens
kvalitetsarbete.

Utveckling av kvalitetsledningssystemet

Fortsatta arbetet med:

e Processer och rutiner

e Revidering av styrdokumentet for kvalitetsledningssystemet

e Implementera ny struktur for att presentera och visualisera information pa intranatet

o Kvalitetsuppfoljningssystem med tydligt aktivitetshjul

e Awvikelsehantering och forbattringsatgarder

e Attstarka personalens medverkan i kvalitetsarbetet

e Denldrande organisationen som skapar forutsattningar for att ta tillvara kompetens och
erfarenheter.

Utveckling av social dokumentation

e Fortsatt arbete med att implementera IBIC (Individens behov i centrum) inom handlaggning
och for utforare. Hoja kompetensen och kvaliteten pa den sociala dokumentationen utifran
granskningar och behov.

Utveckla arbetet med vardegrunden
e Genomféra utbildningssatsning kring vardegrund fér medarbetare.
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