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Sammanfattning

Kvalitetsberéttelsen beskriver det dvergripande kvalitetsarbetet inom vard- och
omsorgsforvaltningen under kalenderaret 2018. I berittelsen framgar hur det syste-
matiska och fortlopande kvalitetsarbetet bedrivits under aret, vilka atgérder som vid-
tagits samt vilka resultat som uppnatts. Ett arbete pagar med att revidera forvaltning-
ens kvalitetsledningssystem samt det 6vergripande styrdokumentet. Arbetet omfattar
bland annat fortsatt framtagande av processbeskrivningar och revidering av rutiner.
Processer och rutiner behdver ocksa dskadliggoras och goras littare tillgéngliga pa
intrandtet. Underlag for risk- och konsekvensanalyser pa organisatorisk niva finns och
har anvénts infor till exempel organisationsforandringar. Under aret har stor vikt lagts
vid att utveckla forvaltningens hantering av avvikelser. En uppf6ljning av den nya
ledningsorganisationen som triddde i kraft i maj 2017 har genomforts under aret.
Resultatet anvénds for att ta fram fokusomraden inom kvalitetsarbetet.

Kvalitetsberittelsen belyser utvalda delar av genomforda egenkontroller och resultat
utifran kvalitetsmélen. Under aret har det bland annat genomforts arbete med inrikt-
ning pa att forbattra sociala aktiviteter bland annat genom att erbjuda fler aktiviteter pa
sérskilt boende for dldre. Brukarndjdheten har d&ven 0kat nir det giller upplevelsen av
erbjudna sociala aktiviteter pa sdrskilda boenden. Inom medborgarfunktionen har in-
satserna social tid, promenad och ledsagning granskats. Aven inom funktionsstdd har
en brukarenkét genomforts som bland annat handlar om hélsa och mojligheter till akti-
viteter, just for att forbdttra aktiviteter. Resultaten fran olika egenkontroller visar att
det finns stora skillnader mellan olika boenden och enheter vad giller till exempel
brukarndjdhet. Under aret har arbete inletts inom medborgarfunktionen med att syste-
matiskt f6lja upp individidrenden for att sikerstidlla god omvardnad och insatser. P&
utforarsidan sker granskning av social dokumentation, utifran bland annat delaktighet
och nattperspektiv. Aven andra former av egenkontroll har genomforts under &ret, och
utifran resultatet har forbéttringsatgérder tagits fram.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har gjort tillsyn under 2018. IVO avslutar
arendet och bedomer att redovisade atgérder i lex Sarah anmélningar har genomforts
tills storsta delen. Vidare bedomer IVO att nimnden behdver utveckla sitt arbete med
uppfoljningar av atgirder fran lex Sarah-drenden med fokus pa att de fétt avsedd
effekt, samt att arbetet med att sprida kunskap om héndelserna och vidtagna atgarder
behover utvecklas.
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Inledning

Enligt Socialstyrelsen foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for syste-
matiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9, kap 7 § 1 bor den som bedriver socialtjanst
(SoL) eller verksamhet enligt Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) varje ar upprétta en sammanhallen kvalitetsberéttelse. Innehéllet i1 kvalitets-
berittelsen ska ge svar pa hur det systematiska och fortlopande kvalitetsarbetet
bedrivits under éret, vilka atgérder som vidtagits samt vilka resultat som uppnaétts.

Innehall och upplagg

Kvalitetsberittelsen beskriver vard- och omsorgsforvaltningens kvalitetsarbete under
kalenderaret 2018. I beréttelsen framgér vad forvaltningen har vidtagit for atgérder for
att sdkra en god kvalitet samt for att minimera risker och negativa handelser. Kvali-
tetsarbetet redovisas pa en forvaltningsdvergripande nivd samt att det gors nagra for-
djupningar inom ett par centrala omraden i kvalitetsarbetet.

Vard- och omsorgsforvaltningens kvalitetsarbete
Overgripande mal och strategier

Kommunplan, vard- och omsorgsndmndens plan med budget 2018-2020 och kommu-
nens vardegrund dr verksamhetens dvergripande styrande dokument. Vard- och
omsorgsforvaltningen har dven flera strategier att arbeta utifrdn, som strategi for vél-
fardsteknik, ldinsgemensam strategi i samverkan for stdd till anhoriga, kulturstrategi
for barn och unga och boendestrategi for dldre. Det finns ocksa ett Gvergripande in-
riktningsdokument i form av en handlingsplan for jamstilldhet enligt CEMR' som for-
valtningen ska folja 1 sitt arbete. De langsiktiga strategierna och kvalitetsmalen stodjer
verksamheten i att standigt forbéattra kvalitén pa den vard- och omsorg som tillhanda-
halls brukarna. Insatser inom vard och omsorg ska vara av god kvalitet. Med kvalitet
avses att verksamheten uppfyller de krav och mal som giller enligt lagar och andra
foreskrifter for verksamheten samt politiska beslut. Stéd, vard och omsorg ska vara
utifran den enskildes behov och forutséttningar, den enskilde ska vara delaktig och ha
ett meningsfullt liv. Vard och omsorg dr en relationell verksamhet dér god kvalitet
skapas 1 motet mellan brukaren och medarbetaren.

Organisation och ansvar for kvalitetsarbetet

Kvalitetsarbetet ska ingd som en integrerad del i verksamheternas arbete och ha kopp-
ling till arbetsmiljoarbetet och budgetarbetet. Den som bedriver verksamheten har
enligt SOSFS 2011:9, 3 kap. 1 §, ansvar for att det finns ett ledningssystem for verk-
samheten. Ledningssystemet ska anvidndas for att systematiskt och fortlépande ut-
veckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Ledningssystemet ska mdjliggora for led-
ningen att styra verksamheten sa att ritt sak gors vid rétt tillfdlle och pa rétt sitt. Det
ska vara ordning och reda i verksamheten, dér det finns en struktur for verksamhetens
ledning och styrning samt ett kontinuerligt forbéttringsarbete.

Viard- och omsorgsnimnden
Vard- och omsorgsnimnden faststéller kvalitetsledningssystemet.

! Katrineholms kommun har undertecknat CEMR-deklarationen (Den europeiska deklarationen for jamstéilldhet
mellan kvinnor och mén pa lokal och regional niva). CEMR-deklarationen ska ses som en fortséttning av
Katrineholms kommuns arbete med genusmedveten styrning och dr ett ytterligare verktyg i jimstélldhetsarbetet.
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Forvaltningschef
Forvaltningschef har det yttersta ansvaret for att med stdd av ledningssystemet
planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbéttra verksamheten.

Verksamhetschefer

Verksamhetschefer har ett strategiskt och samordnande ansvar for sitt verksamhets-
omrade och ansvarar for att sdkerstilla att kvalitén 1 verksamhetsomradet dr god. De
ansvarar for att samordna kvalitetsarbetet och sdkerstdlla att det systematiska forbatt-
ringsarbetet fungerar. Verksamhetscheferna ska kunna redogéra f6r hur respektive
verksamhetsomrade arbetar for att atgérda och forebygga avvikelser och se mdjlig-
heter till forbattringar pa organisatorisk och strukturell niva.

Enhetschefer

Enhetschefer har ett strategiskt och operativt ansvar for sina enheter. Enhetscheferna
ansvarar for att sdkerstilla att kvalitén pa enheterna ar god, driva det lokala kvalitets-
arbetet och sdkerstilla att det systematiska forbéttringsarbetet fungerar. Enhets-
cheferna ska atgérda och forebygga avvikelser och se mdjligheter till forbattringar pa
organisatorisk och strukturell nivd. Det kan till exempel handla om foréndrade arbets-
satt och rutiner.

Medarbetare

All personal ska medverka i och bidra till utveckling av kvalitetsarbetet. Folja rikt-
linjer och rutiner som styr verksamheten. Samtliga medarbetare har en skyldighet att
rapportera avvikelser och tillbud.

Ansvarsfordelning finns beskriven i gillande styrdokument men det pagér en dversyn
av organisation och ansvar for kvalitetsarbetet. En omorganisation genomfordes 1 maj
2017. Den nya ledningsorganisationen foljdes upp under hosten 2018 for att ta tillvara
pa medarbetares och chefers asikter kring fordndringen. I uppdraget ingar dven att
presentera olika forbéttringsomraden som framkommit. Under 2019 analyseras
materialet 1 uppfoljningen vidare, resultaten kommuniceras ut i organisationen och
fokusomraden tas fram att arbeta vidare med. Som en del i detta arbete kommer styr-
dokumentet Kvalitetsledningssystem inom vard- och omsorgsforvaltningen att revi-
deras.

Urval av arets viktigaste kvalitetshandelser och resultat

e Under aret har verksamhetsomradena fortsatt arbetet med att kartligga processerna
inom sina omraden och arbetar med att ta fram processbeskrivningar for dessa.

e Det har varit fortsatt arbete med att forbéttra den sociala dokumentationen, dér det
har genomforts kvalitetsgranskningar for att se vad som behover forbéttras.
Arbetet med dokumentationsstodjare och enhetschefer har fortsatt under aret.
Dokumentationsstddjarna ska ge omvardnadspersonal stdd 1 vardagen med den
sociala dokumentationen.

e Enhetscheferna rapporterar ménadsvis inom sitt omrade genomforda egenkon-
troller. Det pagar ett arbete med att se 6ver vad som ska ingéd 1 manadsrappor-
teringen och vilka egenkontroller som ska genomf6ras for att battre folja och sékra
kvaliteten 1 verksamheterna.
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e Samtliga verksamhetsomraden har infort kvalitetsrad under aret. Utformningen
kan se olika ut utifran verksamheternas behov och forutséttningar. Pa kvalitets-
rdden hanteras bland annat fragor kring avvikelser, atgarder, rutiner och syste-
matiskt kvalitetsarbete.

e Det har varit ett utvecklingsarbete kring avvikelsehantering under dret med utbild-
ning och stdd till enhetschefer, bade enskilt och i grupp. Vidare har rutiner och
avvikelsehanteringsmodulen i verksamhetssystemet Treserva uppdaterats. Detta
har medfort en béttre hantering och bearbetning av avvikelser i1 férvaltningen.
Aven analysstdd har tagits fram som stéd vid analys av avvikelser for att se tren-
der och mdnster.

e Strukturen for spridning av information har utvecklats for att forbattra kunskapen
om héndelser som har lett till missforhdllanden eller risker for missférhallanden
enligt lex Sarah och dtgirder kopplade till dessa. Dels genom att en sammanfatt-
ning av drendet och atgirder sprids till alla chefer. Vidare har summeringsméte en
géng per termin inforts for chefer, legitimerad personal och den omvérdnadsper-
sonal som dr med 1 kvalitetsraden. Motena syftar till att sprida kunskap om tidigare
héndelser och atgirder samt arbeta utifran olika teman varje gang. Kvalitetsrdden
ska dérefter sprida informationen vidare i sina verksamheter.

e Bade 2017 och 2018 har IVO genomfort verksamhetstillsyn och inspektion inom
forvaltningens verksamheter som har berort det systematiska kvalitetsarbetet. IVO
har avslutat drendena och bedomt att det pagar ett forbattringsarbete inom
ndmndens ansvarsomréde.

e En Oversyn av den interna hemtjinsten har genomforts under aret som har resul-
terat i konkreta atgdrder kring bland annat planering av verksamheten och
schemaldggning.

e Forvaltningen har paborjat arbetet med ndmndens ataganden i den kommunover-
gripande handlingsplanen for jdmstédlldhet enligt CEMR som borjade gélla 2018.

Ledningssystem

Ledningssystemet ska enligt SOSFS 2011:9, 4 kap. 1 §, anpassas till verksamhetens
inriktning och omfattning. Det ska bestd av de processer och rutiner som behovs i
verksamheten for att sdkra verksamhets kvalitet. Slutrapporten for "Uppdrag praktiskt
arbete med kvalitetsledningssystem inom véard- och omsorgsforvaltningen 2015-2017"
redovisades varen 2017. I samband med denna genomfordes en GAP-analys for att se
hur vil forvaltningen uppfyller kraven enligt SOSFS 2011:9. I denna konstaterades att
ledningssystemet behover integreras med befintliga system for uppfoljnings- och
planeringsprocessen enligt Katrineholms kommuns styrmodell. Grundprocesserna ar
satta for ledningssystemets grundldggande uppbyggnad (ledningsprocess, huvud-
process, stodprocess) men processer for de olika delarna behdver bade utvecklas och
tas fram. Rutiner &r inte kopplade till processerna. Vidare betonades att det syste-
matiska forbattringsarbetet behover utvecklas.

I IVO:s tillsyn hosten 2017 patalades brister 1 det systematiska kvalitetsarbetet inom
dldreomsorgen. I beslutet stillde IVO f6ljande krav pa atgérder dér vard- och
omsorgsnamnden skulle sidkerstilla foljande:

e Att det finns processer och rutiner i verksamheten for en fungerande informations-
overforing mellan hélso- och sjukvéardspersonal och omvérdnadspersonal samt att
dessa processer och rutiner foljs.

e Att verksamhetens processer och rutiner for egenkontroll dr kéinda for ansvarig
personal och att dessa processer och rutiner {oljs.
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e Att verksamhetens processer och rutiner for avvikelsehantering dr kénda och
tillampas av verksamhetens personal.

Forvaltningen redovisade atgarder och fortsatt forbattringsarbete kring detta.

Dessa atgarder och slutrapporten har fungerat som underlag vid utformningen av det
fortsatta arbetet med ledningssystemet. Under hosten 2018 specificerade forvaltnings-
chef ett nytt uppdrag som syftar till att revidera och uppdatera vérd- och omsorgs-
forvaltningens kvalitetsledningssystem. Malet ér att forvaltningens ska ha ett identi-
fierat och tydliggjort kvalitetsledningssystem, dir det finns en plan som tydliggor
implementering, underhall och uppfoljning av ledningssystemet. Uppdraget stracker
sig dven under 2019.

Forvaltningen kommer att arbeta vidare med:

e Revidera och uppdatera styrdokumentet for kvalitetsledningssystemet inom véard-
och omsorgsforvaltningen. Denna ska dérefter antas av vard- och omsorgsnamn-
den.

e Tydliggbra ansvar och organisation for kvalitetsarbetet samt personalens medver-
kan 1 kvalitetsarbetet.

o Kvalitetsuppfoljningssystemet for det systematiska forbéttringsarbetet ska inte-
greras med befintliga system for planerings- och uppféljningsprocessen enligt
Katrineholms styrmodell.

o Tydliggora arbetssétt och verktyg for att skapa och uppdatera processer och ruti-
ner. En struktur fOr att presentera och visualisera processer och rutiner pa ett
lattillgéngligt sétt for medarbetarna pé intranétet ska tas fram. Som en del i detta
kommer arbetet fortsdtta med att identifiera, beskriva och faststélla de processer
och rutiner som behdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet.

Processer och rutiner

Den som bedriver verksamheten ska enligt SOSFS 2011:9, 4 kap 2-4 § identifiera,
beskriva och faststilla de processer 1 verksamheten som behdvs for att sédkra verksam-
hetens kvalitet. Kvalitetsledningssystemets grundldggande bestandsdelar dr processer
och rutiner. En process dr en serie aktiviteter som frimjar ett bestimt dndamal eller ett
avsett resultat. I varje process ska det tydligt framga vilka aktiviteter som ingar och
aktiviteternas inbordes ordning. For varje aktivitet ska verksamheten utarbeta och fast-
stélla de rutiner som behovs for att sékra verksamhetens kvalitet.

Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt tillvigagingssétt for hur en aktivitet ska ut-
foras, dels ange hur ansvaret for utférandet ar fordelat 1 verksamheten.

Det pagér arbete med beskrivning och fortydligande av processer och processédgare.
Forvaltningen har under 2018 arbetat med att kartldgga sina huvudprocesser, dar varje
verksamhetsomrade har arbetat med att ta fram processbeskrivningar for sitt omrade.
Processerna ska visualiseras genom processkartor, som dr kopplat till vilken funktion
som har ansvar for varje del i processen. Bland annat har processkartor for “’sirskilt
boende dldre” och “avvikelsehantering” arbetats fram. Dessa ska forfinas ytterligare
och kommer direfter att speglas upp pé intrandtet. Det aterstdr arbete med att fortsdtta
kartlagga huvudprocesser, ledningsprocesser och stodprocesser i forvaltningen.
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Enligt SOSFS 2011:9, 5 kap. 8 § ska processerna och rutinerna forbéattras om resul-
taten av de aktiviteter som anges i 5 kap. 1-6 §§ visar att de inte dr &ndamélsenliga for
att sdkra verksamhetens kvalitet. Vid vissa kartldggningar av processer har det fram-
kommit forbattringsomréden under aret vilket medfort att processerna har behdvt
justerats. Detta géller bland annat processen kring avvikelsehantering och lex Sarah,
dé verksamhetschef for myndighets- och specialistfunktionen sedan juni 2018 fattar
beslut i d&renden pé delegation av nimnden. Det aterstar arbete med att ta fram en
modell som alla ska arbeta efter och ha som utgangspunkt ndr verksamheterna tar fram
och visualiserar sina processer.

Forvaltningen har skriftliga rutiner och ménga rutiner har tagits fram eller reviderats
under aret. Inom sérskilt boende dldre har alla rutiner som é&r kopplade till omvérd-
nadspersonal setts Over och uppdaterats. Det finns dock ett fortsatt behov av att upp-
datera, omarbeta, ta bort eller skapa rutiner samt att revidering direfter gors syste-
matiskt. Det behover dven ses over om likartade rutiner kan slds samman eller om de
kan vara gemensamma for flera omraden och yrkeskategorier. Detta for att arbetet blir
mer lika i hela organisationen. Bade processer och rutiner ska presenteras och struk-
tureras pa intranitet s att de blir littillgéngliga for medarbetarna. Det behdver dven
tas fram en struktur for hur rutiner ska tas fram och hur de ska uppdateras, samt hur
remissrunda ska goras. Informationsflodet behdver tydliggoras hur spridningen av nya
rutiner ska goras, sa att alla berérda medarbetare far del av dessa. En forbéttrings-
atgérd i detta arbete &r att framat infora en forvaltningsdvergripande grupp som
diskuterar och bearbetar behov av gemensamma rutiner eller gemensamt arbete for
utveckling av processerna.

Samverkan

Den som bedriver verksamheten ska enligt SOSFS 2011:9, 4 kap. 5 § identifiera de
processer enligt 2 § ddr samverkan behovs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Det
ska framga av processerna och rutinerna hur samverkan ska bedrivas i den egna verk-
samheten. Det ska dven sdkerstillas att samverkan mdjliggors med andra verksam-
heter inom socialtjdnsten eller enligt LSS och med vardgivare, myndigheter, fore-
ningar och andra organisationer. I underlagen infér omorganisationen 2017 poang-
terades att samarbete mellan verksamheter och olika professioner i verksamheten &r en
forutséttning for att skapa god kvalitet och god effektivitet inom véarden och
omsorgen. For att forbittra kommunikationen mellan verksamheterna behovs det dér-
for finnas nddviandiga motesarenor. Samverkan savél internt som externt dr en forut-
sittning for att sidkra kvaliteten pa de insatser som ges inom forvaltningen. I uppf6lj-
ningen av organisationen framkommer att en majoritet av cheferna tycker att samver-
kan fungerar bra inom verksamhetsomradena, men att samverkan inte fungerar bra
mellan omradena. Merparten av medarbetarna tycker att de samverkar bra mellan
enheter och professioner utifran brukarens eller patientens basta, medan vissa inte
instdmmer 1 detta.

Forvaltningen har en rutin for samverkan i olika forum inom vard- och omsorgs-
forvaltningen, dér olika samverkansformer finns beskrivna. Utover denna finns dven
specifika rutiner for olika samverkansformer. Det finns ett behov av att uppdatera den
overgripande samverkansrutinen samt titta ndrmare pa vilka funktioner som ska ingé 1
de olika forumen och vilka forum som behdvs for att sidkra kvaliteten 1 vdrden och
omsorgen. Det finns ett behov av att fortsétta forbattra och identifiera hur samverkan
internt ska fungera mellan olika verksamhetsomraden och professioner, samt externt
med andra aktorer. Det pagar ett arbete med att ta fram rutiner for olika mdtesformer i
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syfte att det ska se lika ut oavsett 1 vilken verksamhet personalen arbetar i. I uppf6lj-
ningen av organisationen framkommer att flera samverkansformer som har skapats
eller tydliggjorts under det senaste aret tacker flera behov for att forbattra kvaliteten i
vérden och omsorgen. Bland annat har teamtriffar, kvalitetsrdd och chefsforum lyfts
fram.

Samtidigt framkom i1 uppf6ljningen forslag pa motesforum som bade chefer och med-
arbetare saknar, dir de 6nskar nya motesarenor eller att befintliga forbéttras.

Négot som tydligt lyfts fram &r att organiseringen och strukturen for samverkan mellan
hélso- och sjukvérd och de andra omrédena skulle behova forbéttras. Bade intern sam-
verkan mellan chefer, hélso- och sjukvardspersonal och andra funktioner, samt extern
samverkan med Regionen behover utvecklas. Ett exempel pa dtgarder som redan
genomforts dr rapporttid inom hemtjénsten, dir sjukskoterska traffar omvardnads-
personalen 15 minuter varje vardag. Inom verksamhetsomradet funktionsstdd har
sjukgymnaster och arbetsterapeuter paborjat ett arbete med att besdka gruppbostidder
enligt LSS, for att genom teamarbete med omvérdnadspersonal vidareutveckla doku-
mentation kring rehabilitering och arbete med hjélpmedel. Under 2018 har detta team-
arbete skett pa tva gruppbostidder. Grunden ir att varden och omsorgen ska utforas uti-
frén ett helhetsperspektiv kring brukaren.

Systematiskt forbattringsarbete

For att sdkerstdlla att ledningssystemet dr andamalsenligt uppbyggt for att planera,
leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbattra verksamheten krévs ett fortlopande
systematiskt forbattringsarbete. I forbattringsarbetet 1aggs vikt vid forebyggande at-
géarder som riskanalyser for att kunna forhindra att missférhallanden och andra
avvikelser intraffar. Verksamheten ska dven utfora egenkontroller for att undersoka
verksamhetens resultat och kontrollera kvaliteten. Darutover ska inkomna avvikelser,
lex Sarah rapporter, klagomal och synpunkter tas emot, utredas, sammanstéllas och
analyseras for att sékerstélla kvaliteten.

Riskforebyggande arbete och riskanalys

Riskanalyser innebér ett framétblickande och forebyggande arbetssétt och syftar till att
upptécka brister 1 verksamheten kvalitet innan den har intréffat. Enligt SOSFS 2011:9
ska riskanalyser goras infor varje forandring av organisation eller arbetssétt. Risk-
analyser och riskbeddmningar gors pa individnivd och pa verksamhetsniva. Vid orga-
nisationsforandringar eller forandrade arbetssitt och metoder anvénds mallen for
genomforande av risk- och konsekvensanalys pa verksamhets- och enhetsniva. Utifran
intern kontroll som regleras i kommunallagen upprattar forvaltningen arligen en
internkontrollplan som f6ljs upp i slutet av aret. Internkontrollplanen revideras arligen
utifran en férnyad provning genom risk- och konsekvensanalys.

Det har i uppf6ljningen av organisationen och i inkomna avvikelser uppmérksammats
att samverkan ofta kan brista i samband med forandringar i verksamheten. Ett forbatt-
ringsomrade till kommande ar dr att verksamheten sikerstéller att alla berérda funk-
tioner och omraden deltar vid arbetet med risk- och konsekvensanalyser infor forand-
ringar. Det kan 1 sin tur forbéttra mojligheterna till fortsatt implementering och att
organisationen har forutsittningar att ta emot dem. Det har dven lyfts fram frén de
fackliga parterna som positivt nér risk- och konsekvensanalyser genomfors till-
sammans och att det fors en dialog.
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Avvikelser, klagomal, synpunkter och lex Sarah

Den som bedriver verksamheten ska enligt SOSFS 2011:9, 5 kap 3 § ta emot och ut-
reda inkomna avvikelser, klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Utred-
ningen ska visa om det forekommit avvikelser mot de krav och mél som verksamheten
har enligt lagar och foreskrifter.

Rutinen for avvikelser och lex Sarah har uppdaterats och avvikelsehanteringsmodulen
1 verksamhetssystemet Treserva uppdaterades i maj 2018. Utredare har besokt alla
ledningsgrupper for att visa sjdlva hanteringen och for att diskutera avvikelsehante-
ring. En instruktion f6r den nya modulen togs fram i samband med uppdateringen och
finns pa intrandtet Communis. I samband med uppdateringen uppdaterades dven listan
pa definitioner av avvikelser i samrdd med Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS).
Listan for ”atgarder” som dr mdjliga att anvénda sig av vid hanteringen av avvikelser
har ocksé utdkats 1 avvikelsemodulen. Sedan december 2018 finns mojligheten att
bifoga dokumentation i avvikelserna, till exempel for att kunna koppla riskanalyser
och handlingsplaner direkt till avvikelsernas atgérder. 16 utbildningar/genomgéngar
tillsammans med enhetschefer har gjorts under aret, antingen enskilt eller i mindre
grupp. Utgangspunkten har varit hur det ser ut pd enheten som chefen ansvarar for.
Vissa chefer har dterkommit flera ganger utifran behov. Forutom detta har utredare
besokt Rehabenhetens arbetsplatstraff samt deltagit pa storméte for sjukskdterskor
(tillsammans med MAS) och gétt igenom modulen. Avvikelsehantering och rapporte-
ring av avvikelser har dven tagits upp pa dokumentationsstddjartréaffar under hosten
2018. Dokumentationsstodjarna dr omvéardnadspersonal ute pa enheterna med sarskilt
uppdrag att arbeta med kvalitet kring den sociala dokumentationen och vara ett stod
for sina kollegor 1 detta.

Enhetschefer ska tertialvis sammanstilla och analysera sina avvikelser for att se tren-
der och monster som indikerar brister i verksamhetens kvalitet. Eventuella brister som
framkommer ska atgirdas. Verksamhetschefer ansvarar dérefter for att tertialvis och
arligen sammanstélla detta for omradet och vidta lampliga atgarder. Ett nytt verktyg
har tagits fram 1 Excel sa att enhetschefer och andra pa ett 6versiktligt vis kan se
statistik Over avvikelser. Vidare har utredarna anordnat en workshop for chefer, dir de
1 grupp fick arbeta med att sammanstilla och analysera avvikelser pa ett systematiskt
satt. Till detta togs det fram ett analysstod och verktyg som cheferna kan anvénda sig
av nar de sammanstéller och analyserar sina avvikelser. Det dterstar arbete med att fa
till systematiken kring analys av avvikelser. Ett summeringsmdte har hallits under
hosten dér chefer och representanter fran kvalitetsrdden har medverkat, dir allvarliga
avvikelser och lex Sarah/Maria har diskuterats.

Utredare fick under 2018 1 uppdrag av tillférordnad forvaltningschef att fortsatta
arbetet med att kontinuerligt fo6lja upp avvikelsehanteringen pé forvaltningsniva. I
analysen har fokus varit att titta pa avvikelser som inte ar hanterade eller ligger under
bearbetning. Enhetschefer ansvarar for att meddela verksamhetschef for myndighets-
och specialistfunktionen nér personal rapporterat en avvikelse som féremal for even-
tuell lex Sarah-utredning”. Under éaret har en egenkontroll inforts dér utredare
manadsvis kontrollerar att alla dessa avvikelser fingats upp.

Struktur for uppfoljning och utvardering

Det systematiska forbattringsarbetet utgar fran forbéttringshjulet (planera, genomfora,
studera och agera). Analysprocessen bestar av att samla information, studera materi-
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alet, soka orsaker och dra slutsatser for att darefter ta fram och vidta ldmpliga atgérder.
I verksamheten forekommer olika metoder for att f6lja upp verksamhetens resultat.
Uppfdljning och utviardering utgar i huvudsak ifrdn verksamhetsplan, resultat frén
undersokningar, intern kontroller, egenkontroller, verksamhetstillsyn, riskanalyser,
verksamhetsbesok, journalgranskning, aktgranskning, inkomna synpunkter, klagomal,
rapporterade avvikelser samt lex Sarah utredningar.

Under aret har verksamhetsomradenas manadsraportering utvecklats som grundar sig
pa enhetschefernas genomforda egenkontroller under innevarande manad. Verksam-
hetscheferna sammanstéller darefter en manadsrapport for sitt verksamhetsomrade
som ldmnas till forvaltningschef. Forvaltningschef gor ett urval av inkommit material
och ldmnar en manadsrapport till vard- och omsorgsndmnden. Det aterstér arbete med
att tydligora vilken information som ska lamnas till vard- och omsorgsnamnden sé att
det blir littare att folja verksamhetens arbete utifran de politiska malen. Aven vilka
egenkontroller som ska goras pd enhetsniva och ldmnas ménadsvis ska ses over.

Strukturen for kvalitetsgranskning av den sociala dokumentationen har utvecklats.
Infor 2018 hade en mall for granskningen tagits fram och i februari bérjade doku-
mentationsstddjarna pa enheterna gora egna granskningar. Syftet dr att fa underlag till
hur forvaltningen bést ska kunna arbeta med kompetenshojning kring social doku-
mentation. Det dr samtidigt ett lartillfalle for omvardnadspersonalen. Fokus har legat
pa genomfdrandejournal enligt SOL/LSS och genomfdrandeplaner. Aven uppdraget
frdn myndighet och vardplaner har funnits med i granskningen.

Analys av resultat och forbattringsatgérder har skett kontinuerligt under aret. Det ater-
star att {4 till en systematisk hantering och analys av resultaten. Upprittandet av
kvalitetsberittelsen som komplement till patientsédkerhetsberittelsen ger underlag for
att se hur verksamhetens patientsdkerhet- och kvalitetsarbete bedrivs samt vilka at-
girder som genomforts. Det ger dven grund for vilka fortsatta kvalitetsforbéttrande at-
géarder som behover vidtas framét. Det finns behov av att forbéttra forvaltningens
analyser av resultat. Det dr viktigt att analys av resultat sker kontinuerligt under aret,
men dven att sammanstilla resultat och analysera resultat for att fa ett helhetsperspek-
tiv. En atgird for att forbéttra det systematiska forbéttringsarbetet kan vara att ater-
infora de drliga analysdagar som tidigare genomforts 1 forvaltningen. Dessa skulle
dven kunna vara utspridda under éret, for at fa in systematisken i kvalitetsarbetet samt
att de 1 sin tur ska utgdra underlag for verksamhetsplanering och plan med budget for
kommande ar. Syftet med analysdagarna var att fa en helhetsbild av hur verksamheten
fungerar samt ge ett underlag for att prioritera forbattringsomraden och att styra verk-
samheten. Det ger ledningen underlag for att prioritera och besluta om forbattrings-
atgérder.

Resultat och analys
Egenkontroll

Nedan redovisas resultat fran egenkontroller och undersokningar som genomforts
under aret. Resultatmalen som presenteras &r kvalitetsmél for brukarna utifrn hur in-
satser utfors. Aven ett urval av andra indikatorer redovisas som inte finns i exempelvis
arsbokslut. Under aret har sociala aktiviteter varit en frdga som lyfts fram i olika
sammanhang, och detta speglar sig dven 1 kvalitetsberittelsen. Till exempel har ett
tydligt mal inom sérskilt boende for dldre varit att boendena ska forbéttra sig nér det
giller att erbjuda aktiviteter for de boende. Aven myndighetsfunktionens aktgransk-
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ning har fokuserat pa insatser som ror social tid, ledsagning och promenader. Inom
omrédet funktionsstdd har en brukarenkét genomforts som bland annat handlar om
mojligheter till aktiviteter. Géllande brukarundersdokningen inom sarskilt boende for
dldre och hemtjanst dr det viktigt att tdnka pa att svarsfrekvensen ligger pa 49 procent
respektive 59 procent. Svarsfrekvensen har sjunkit sedan tidigare ar.

Kvalitetsmal for sarskilt boende dldre 2018

Resultatmal: Fortsatt utveckling av vard och omsorg for aldre i sarskilt boende

Indikatorer Utfall Utfall Utfall
Kvinnor Man
Andel brukare inom sarskilt boende som svarar att personalen 83% 86% 73%

oftast/alltid tar hansyn till asikter och 6nskemal

Andel brukare inom sarskilt boende som svarar att de 69% 72% 61%
oftast/alltid kan paverka vilka tider de far hjalp av personalen

Andel brukare som svarar att det kdnns ganska/mycket tryggt att 92% 92% 93%
bo pa ett sarskilt boende

Andel brukare som svarar att personalen oftast/alltid brukar 54% 56% 46%
meddela i férvag om tillfalliga férandringar

Andel brukare som svarar att de sammantaget ar 88% 89% 84%
ganska/mycket néjda med sitt sarskilda boende

Resultatmal: Forbattrade mojligheter att delta i sociala aktiviteter for brukare i dldreomsorgen

Indikatorer Utfall Utfall Utfall
Kvinnor Man

Andel boendeplatser i sarskilt boende som erbjuder minst tva 98%

organiserade och gemensamma aktiviteter pa vardagar

Andel boendeplatser i sarskilt boende som erbjuder minst en 74%

organiserad och gemensam aktivitet per dag under helgen

Andel aldre som svarar att de ar ganska/mycket néjda med de 81% 81% 81%

aktiviteter som erbjuds pa sitt sarskilda boende

Andel aldre i sarskilt boende som inte besvaras av ensamhet 40% 40% 1%

Andel aldre i sarskilt boende som svarar att de upplever att 73% 75% 68%

mojligheterna att komma utomhus ar ganska/mycket bra

Resultatmal: Okat géstfokus i kommunens maltidsverksamhet inom forskola, skola och ildre-
omsorg

Indikatorer Utfall Utfall Utfall
Kvinnor Man
Andelen aldre som svarar att maten smakar ganska/mycket bra 82% 82% 79%

pa sitt sarskilda boende

Andelen aldre som svarar att maltiderna pa sitt sarskilda boende 79% 79% 82%
oftast/alltid ar en trevlig stund pa dagen

Andelen aldre pa sarskilt boende med en aktuell genomférande- 29%
plan som innehaller information om den aldres énskemal och
behov i samband med maltiderna

Andel aldre pa sarskilt boende som har méjlighet att vélja mellan 45%
olika matratter

Generellt har resultaten i undersdkningen ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”
inom sérskilt boende for dldre forbéttrats jamfort med 2017. 18 frdgor har forbéttrat
resultat sedan forra éret och fyra fragor har oforéndrat eller forsdmrat resultat. Sam-
tidigt dr flera av resultaten tillbaka pa de resultat som var 2016. De tre fragor som
verksamheten forbéttrat sig mest inom &r fragan om brukarna &r "ndjd med de aktivi-
teter som erbjuds pé dldreboendet", dir resultatet dr 81 procent for Katrineholm (64
procent for riksgenomsnittet). Det &r en 6kning med nio procentenheter sedan 2017.
Katrineholm har dven forbéttrat sig med atta procentenheter pa frdgan om "fungerande
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samarbete med nérstaende", vilket dr en fraga som stills till ndrstaende. Resultatet ar
90 procent for Katrineholm och 86 procent for riksgenomsnittet. Nér det giller fradgan
om brukarna "har latt att fa tréffa en sjukskoterska vid behov’ har resultatet forbattrats
med sex procentenheter och dr nu 77 procent for Katrineholm (75 procent for riks-
genomsnittet).

Forbéttringar har framforallt skett inom omrdden som har varit prioriterade under éret.
Detta giller bland annat frigan om aktiviteter, dir det varit en satsning med att erbjuda
mer aktiviteter pa sarskilt boende. Samtliga enheter inom sérskilt boende for dldre er-
bjuder 2018, enligt undersokningen Kommunens Kvalitet i Korthet (KKiK), aktiviteter
sju dagar 1 veckan. Boendena erbjuder tva aktiviteter pa vardagar och en pa helgen.
Alla enheter har en whiteboardtavla uppsatt dir aktiviteterna annonseras i forvig. Att
viardet 1 tabellen inte dr 100 procent beror pa att ett SoL.-boende inom funktionsstod
ocksa raknas in i statistiken, dir forutsdttningarna dr annorlunda. Brukarndjdheten med
erbjudna aktiviteter har d&ven 6kat. Framforallt har ett enskilt boende fatt ett mycket
stort forbattrat resultat jamfort med tidigare ar. Omvardnadspersonal med extra upp-
drag som sa kallade kulturombud har varit viktiga i arbetet med att erbjuda mer akti-
viteter.

De tre fragor dér de positiva svaren har minskat ndgot fran forra &ret handlar om for-
troendet for personalen, hur brukarna upplever bemdétande och personalens hansyn till
asikter och 6nskemal. Minskningen dr mellan en och tre procentenheter, men
Katrineholm ligger fortfarande béttre dn riksgenomsnittet pa alla tre fragorna.

Det ar dven viktigt att titta pa skillnader mellan olika boenden utifran hur brukarna

upplever omvérdnadens kvalitet. Det hér dr frdgor dir svaren skiljer sig mest at.

e Pa frdgan “’kan péverka vid vilka tider man far hjélp” skiljer det mellan 53 och 100
procent 1 hur positivt brukarna svarat for boendena med l4dgst och hogst resultat.

e Pa fragan om "mojligheterna att komma utomhus ér bra” skiljer det mellan 53 och
91 procent i hur positivt brukarna svarat for boendena med lagst och hdgst resultat.

e P4 frdgan om personalen tar hdnsyn till den dldres egna asikter och 6nskemal”
skiljer det mellan 71 och 100 procent 1 hur positivt brukarna svarat for boendena
med liagst och hogst resultat.

Niér det dr mojligt ska ocksé all statistik redovisas konsuppdelat. Det finns dven skill-

nader mellan méns och kvinnors svar. Hir ar fragorna som skiljer sig mest ét.

e Pa fragan om “har létt att f4 kontakt med personalen pé dldreboendet vid behov”,
skiljer det 17 procentenheter (mdn 69 procent, kvinnor 86 procent) i hur positivt
brukarna svarat. Detta tyder pa att det for en kvinna upplevs léttare dn for en man
att f4 kontakt med personalen.

e Pa frdgan om brukarna upplever att ’personalen tar hdnsyn till den dldres egna
asikter och 6nskemal”, skiljer det 13 procentenheter (mén 73 procent, kvinnor 86
procent) i hur positivt svaren ir fordelade. Aven hir 4r upplevelsen bland brukarna
att verksamheten dr béttre pa att ta tillvara kvinnors egna asikter och dnskemal.

e Pa fragan om brukarna upplever att de “kan paverka vid vilka tider man fér hjélp.”
skiljer det 11 procentenheter (mén 61 procent, kvinnor 72 procent).
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Vid analys och verksamhetsplanering behover det tas hdansyn till olika faktorer som
kon, enhet och hilsotillstdnd. Noterbart dr att 1 statistiken for sirskilt boende medrik-
nas dven servicehusen, vilket ocksd bryts ut vid nirmare analys.’

Dagtillsyn och utbildningsinsats pa ett sérskilt boende for dldre

En mer ingdende tillsyn pa ett sérskilt boende for dldre (Malmgarden) har genomforts
av utredare under 2018. Detta gjordes dels for att det fanns behov av sérskilt stod och
genomlysning pa boendet men dven utifrdn vad som framkommit i utredning enligt lex
Maria. Dels var det i led med ett pagaende uppdrag att genomfora en pilot med dagtill-
syn pa ett boende. Tvéa utredare gjorde besok pd enheten vid olika tillfadllen och tider
for att traffa personal och f6lja dem i deras arbete. Utredarna deltog bland annat pa
overldmning mellan natt- och dagpersonal. Vid flera tillfdllen erbjod utredarna mojlig-
heten for personal att fi genomgangar i dokumentation och fordjupning 1 att hantera
verksamhetssystemet, vilket var ett behov som snabbt uppmérksammades. Det fanns
ocksa ett behov av att stitta personal som inte har svenska som forstasprak, nér det
gillde till exempel dokumentation. Det framkom att omvardnadspersonal hade grund-
kunskaper kring dokumentation, men att forstaelsen kring vad som ska skrivas i vard-
plan och i den sociala dokumentationen behdvde stirkas. Tillsynen avslutades med ett
uppfoljande besok pa en arbetsplatstraft for enheten i borjan av 2019.

Kvalitetsmal for hemtjansten 2018

Resultatmal: Okad trygghet fér hemtjinstens brukare

Indikatorer Utfall Utfall Utfall
Kvinnor Man
Personalkontinuitet inom hemtjansten — antal personer som en 16 16 15

hemtjansttagare moéter under 14 dagar, medelvarde

Resultatmal: Fortsatt utveckling av service och omvardnad for hemtjanstens brukare

Indikatorer Utfall Utfall Utfall
Kvinnor Man
Andel brukare med hemtjanst som svarar att personalen 89% 89% 90%

oftast/alltid tar hansyn till asikter och 6nskemal

Andel brukare med hemtjanst som svarar att de oftast/alltid kan 57% 54% 64%
paverka vilka tider de far stod

Andel brukare som svarar att personalen oftast/alltid brukar 66% 68% 63%
meddela i férvag om tillfélliga férandringar

Andel brukare som svarar att de sammantaget ar 90% 91% 88%
ganska/mycket néjda med den hemtjanst de har

Andel brukare som svarar att det vet vart de ska vanda sig med 61% 63% 56%
synpunkter eller klagomal pa hemtjansten

Generellt har resultaten fran undersokningen ”Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”
inom hemtjansten forsdmrats eller har ett ofordndrat resultat jimfort med forra aret. De
flesta dldre uppger att de sammantaget dr ndjda med sin hemtjanst, men 1 jamforelser
med tidigare ar har andelen positiva svar minskat nagot for de flesta fragor. Nio fragor
har forsamrat resultat for Katrineholm som helhet, jamf{ort med forra aret. Tre fragor
har oforindrat resultat och fyra fragor har forbéttrat resultat. Den friga som sérskilt
sticker ut &r om personalen upplevs ha tid for sitt arbete, dér det varit en sjunkande
trend under tre ar. Katrineholm ligger sammantaget strax under genomsnittet for riket.

2 Brukare p4 servicehusen ingér i statistiken, d& brukarna har beslut om sirskilt boende for dldre, men insatserna
utfors av hemtjénst.
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Fragan om huruvida personalen meddelar fordndringar 1 tid ligger pa en oférandrad
men l4g niva. Aven riket har en 1ig niva p denna friga jimfort med andra fragor.

Katrineholm har forbéttrat sig sex procentenheter sedan forra aret pa fragan om
brukarna "fick vélja utforare inom hemtjansten". Utfallet &r 79 procent for
Katrineholm, 57 procent for riksgenomsnittet. I dvrigt rér det sig om en procentenhets
forbattring pa tva fragor; om “personalen tar hinsyn till brukarens egna asikter och
onskemal” samt ”den sammantagna ndjdheten med hemtjinsten”. Ingen av dessa
fragor sticker ut jamfort med riksgenomsnittet.

De tre frdgor som verksamheterna forsdmrat sina resultat mest 1 dr frdgan om "perso-
nalen har tillrdckligt med tid for arbetet", som har sjunkit med sex procentenheter
sedan forra aret. Resultatet dr 80 procent for Katrineholm, 82 procent for riksgenom-
snittet. Det &r ocksd ett forsdmrat resultat pa fyra procentenheter pé frdgan om
brukarna “’kan paverka vilka tider man far hjilp”. Resultatet dr dir 57 procent for
Katrineholm och 60 procent for riksgenomsnittet. Pé fragan om brukaren “’kénner sig
trygg att bo hemma med stod fran hemtjdnsten” har 84 procent for Katrineholm svarat
positivt pa fragan (85 procent for riksgenomsnittet) vilket dr en forsimring med tre
procentenheter jaimfort med 2017.

Det finns skillnader mellan de interna hemtjénstenheternas utfall, men dven skillnader

mellan hur mén och kvinnor upplever hemtjénstens insatser.

e Pa frdgan om personalen brukar informera om tillfalliga fordndringar” skiljer det
mellan 45 och 88 procent for hemtjanstenheterna med ldgst och hogst resultat.

e Pa fragan om brukarna upplever sig kunna ”péverka vid vilka tider man far hjalp”
skiljer det mellan 44 och 73 procent for hemtjinstenheterna med ldgst och hogst
resultat. Det skiljer sig dédr ocksd 10 procentenheter mellan vad mén och kvinnor
har svarat, dir minnen dr mer nojda.

e Pa frdgan om brukarna har l4tt att fi kontakt med personalen vid behov” skiljer
det mellan 63 och 95 procent for hemtjénstenheterna med ldgst och hogst resultat.

e Pa fragan om brukarna “vet vart man vinder sig med synpunkter och klagoméal”
skiljer det sju procentenheter (mén 56 procent, kvinnor 63 procent).

e Pa frdgan om brukarna upplever att ’personalen kommer pa avtalad tid” skiljer det
6 procentenheter (mén 77 procent, kvinnor 83 procent).

Det dr ocksa stor skillnad utifran faktorn hélsotillstdnd for hur brukarna har svarat. En
skillnad som sticker ut ar frigan om brukarna “’kédnner sig trygg att bo hemma med
stdd av hemtjénsten”. Brukare som upplever sig ha en sdmre hélsa ligger 18 procent-
enheter lagre &dn de brukare som uppger att de har en ganska/mycket god hélsa.
Brukare som upplever sig ha en sdmre hdlsa upplever sig ocksa ha minst méjligheter
att paverka den hemtjanst de har. Detta visar sig i flera av fragorna.

Utfallet for personalkontinuiteten inom hemtjansten 2018 var 16 personer som en
hemtjansttagare moter under en tvaveckors métperiod. En ldgre siffra ses som ett
bittre resultat, da tanken &r att hog personalkontinuitet ger béttre kvalitet for brukaren
som inte behdver méta olika personal 1 lika hog utstrackning. Genomsnittet for riket ar
15 personer 2018. Aven 2017 var medelvirdet for Katrineholm 16 personer. Personal-
kontinuiteten har varierat ar fran ar, 2016 och 2014 var den 13 personer och 2015 var
den 15 personer. Under 2018 har fyra enheter i den interna hemtjénsten, forsémrade
resultat, som dessutom ligger 6ver riksgenomsnittet. Tvad hemtjdnstenheter har en
personalkontinuitet pd 19 personer, en enhet har ett resultat pa 23 personer och en
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annan enhet hade 17 personer. Tva av de storre externa hemtjanstutforarna som utfor
omvardnads- och serviceinsatser inom kommunen har ocksa forsdmrat sina resultat,
det ena fran 14 till 15, det andra fran 11 till 13 personer. Detta dr dock lagre eller i
linje med riksgenomsnittet. Tva enheter inom den interna hemtjénsten har oforandrat
resultat, bada under riksgenomsnittet. En enhet har forbéttrat personalkontinuitet fran
tio till atta personer. Detta ror sig dock om en liten landsortsgrupp.

Det édr dven som tidigare stor variation mellan de olika hemtjinstenheterna i
Katrineholm, dér landsorten samt framforallt en enhet inom staden som visar pa bittre
resultat bade nir det géller personalkontinuitet och brukarndjdhet. Genom att det nu
gar att fa resultat som stricker sig 6ver tid dr det intressant att géra jamforelser bade
mellan enheter och sett dver aren. Den ndmnda hemtjdnstenheten i centrala
Katrineholm, Hemtjdnst Norr, som tillhor den interna hemtjinsten, uppvisar en stabi-
litet bade nér det géller brukarndjdhet och personalkontinuitet. Mellan 2017 och 2018
ars undersokningar 6kade antalet brukare som fanns med 1 underlaget for berdkning-
arna av personalkontinuitet hos nimnd hemtjénstenhet fran 24 till 39 drenden. Detta
tyder pa att 6kningen av drenden med ménga insatser har varit stor, da berdkningarna
for personalkontinuiteten bygger pa brukare med ett visst antal insatser dagligen.
Detta har dock inte paverkat personalkontinuiteten, utan den ligger fortfarande kvar pa
medelvérdet 14 personer. Som jamforelse ligger en annan hemtjinstenhet, jimforbar 1
storlek, pa medelvardet 19 personer. Som ytterligare jamforelse kan ocksa ndmnas att
en extern hemtjinstutforare med liknande forutsittningar ocksé har liknande siffror
vad géller personalkontinuitet.

En annan fraga som uppvisar stor skillnad hos Hemtjénst Norr jaimfort med genom-
snittet, dr ifall brukarna ir ndjd med mojligheterna att kunna paverka vid vilka tider
personalen kommer, dér 73 procent svarat positivt, jimfort med 57 procent for hem-
tjansten 1 Katrineholm, totalt. Det framkommer ocksa att hemtjanst Norr, ocksé ar den
mest kostnadseffektiva hemtjanstenheten inom den interna hemtjénsten och den enda
som enligt uppgift klarar de ekonomiska malen. Denna enhet har ocksa rapporterat
langt farre avvikelser 1 verksamhetssystemet, 28 stycken, jamfort med andra enheter
med liknande forutsdttningar som rapporterat 100 till 6ver 200 stycken avvikelser
under éret.

Innovationsprocessen inom den interna hemtjénsten

Arbetet med innovationsprocessen har pagétt under fyra ar. Satsningen med ett inno-
vativt forhallningssitt ska nu vara implementerat i de interna hemtjénstenheterna, da
projektet avslutades i december 2018. En slutrapport har inkommit fran projektledaren
som avslutade sin tjinst 1 borjan av aret och en sammanfattning av det vidare arbetet
under ret har 1dmnats av verksamhetschef for stod i ordinért boende. Under aret har
sarskilt fokus lagts pé det lokala arbetet. Processledare har funnits pa halvtid under
hosten 2018 med syfte att stodja enheternas arbete med implementering i vardagen
med fokus pa bemotande. En kortversion av forfragningsunderlag av valfrihetssystem
inom hemtjansten har tagits fram. Kortversionen har distribuerats och kommunicerats i
namnd, pé facklig samverkan och pa alla hemtjanstenheter. Under aret har uppdrags-
tiden for hemtjinstpersonal som arbetar dag forldngts med en timme, fran 07.00-21.00
till 07.00-22.00, for att battre kunna mota behov hos brukare kvallstid. Moten med
arbetslagen inom hemtjdnsten har genomforts antingen av enhetscheferna, eller med
stod av processledare eller verksamhetschef.
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Verksamhetsbesbk och bversyn av intern hemtjénst

Under slutet av juli och borjan av augusti 2018 inkom ett stort antal avvikelser fran en
intern hemtjanstenhet. Avvikelserna rorde brister 1 hemtjdnstens planering, brist pa
tillgénglig personal samt dven i viss man risker for brukare dé delegerad omvérdnads-
personal inte fanns att tillga for att utfora vissa insatser enligt Hilso- och sjukvards-
lagen. Nagra medarbetare gick dven ut och beréttade om sin vardag via inldgg pa
sociala medier, vilket ledde till stor uppmérksamhet i lokal media. Under augusti
genomforde darfor tillforordnad forvaltningschef verksamhetsbesok i samtliga tio
interna hemtjanstenheter pa uppdrag av den politiska ledningen for att kartldgga hur
verksamheten fungerade. Detta utmynnade i ett antal atgérder, mer utforligt beskrivna
i rapporten Oversyn av intern hemtjénst i Katrineholms kommun.

I rapporten framkommer att det finns skiftande bilder av hur vil den interna hem-
tjansten fungerar, dé inte alla hemtjénstenheter instimmer i de problem som beskrevs.
De huvudsakliga, gemensamma atgirderna som framkommer, handlar om att grund-
forutsédttningarna for en effektiv planering méste ldggas in i IT-systemen. Det vill sdga
korrekta besoksplaner, positionering av brukarnas adresser, personalens kompetens,
delegeringar samt andra forutséttningar. Vidare maste ockséd enhetschefen ha ett tatt
samarbete med planerare och arbetsgrupp. I rapporten lyfts vardet fram av att ha en
nédrvarande chef som finns placerad pé enheten. Omstandigheterna ledde ocks4 till att
forsoket med sé kallad central planering avstyrdes, for att istéllet fokusera pa att plane-
rarna ska finnas nira verksamheterna. Verksamheterna ska styras mot mindre kon-
taktlag dér ett antal personal arbetar runt en mindre grupp éldre. Dock finns tva plane-
rare kvar som arbetar centralt med att fordela och planera nya drenden.

Kvalitetsmal for funktionsstod 2018

Resultatmal: Fortsatt utveckling av vard och omsorg fér personer med funktionsnedséttning

Indikatorer Utfall Utfall Utfall
Kvinnor Man

Andel brukare inom omsorg till personer med funktionsnedsatt- 74%*
ning som upplever att de far bestdmma om saker som ar viktiga
for dem sjalva i hemmet/daglig verksamhet/sysselsattning

Andel brukare inom omsorg till personer med funktionsnedsatt- 88%*
ning som upplever att personalen bryr sig om dem

Andel brukare inom omsorg till personer med funktionsnedsatt- 78%*
ning som upplever att personalen pratar med dem sa att de
forstar vad personalen menar

* Observera att utfallet avser 2017.

Brukarundersokningar pd omradet funktionsstdd har genomforts vartannat ar. Den
senaste brukarundersokningen genomfordes 2017 och darfor finns inget utfall for
2018. Under kommande ar kommer SKL:s nationella brukarundersokning att genom-
foras varje ar, men da uppdelat sa att den genomfors pd daglig verksam-
het/sysselséttning jamna &r och grupp- och servicebostédder ojdmna ar.

Under 2018 genomfordes ddremot den arliga enhetsundersokningen for LSS-verksam-
heter och resultaten frdn den kommenteras har. En enkdét riktar sig till grupp- och
servicebostidder och en enkdt till daglig verksamhet. Fragorna 1 enkéten besvaras av
verksamheterna. Resultatet ska anvindas som underlag for uppfoljning, utvardering
och utveckling i1 verksamheterna som kommer brukaren till godo. I undersékningen
stdlls frdgor kring genomforandeplaner, delaktighet, brukarinflytande, rutiner i verk-
samheten samt personal och deras kompetens. Det framkommer att brukarna pé grupp-
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och servicebostiader 1 hog grad har aktuella genomforandeplaner, men att antalet
enheter dar samtliga brukare har aktuella genomforandeplaner dr nagot ldgre. Nér det
géller daglig verksamhet finns det aktuella genomférandeplaner for brukarna pa enhet-
erna. Behoven som framkommer ar att det i framtiden behdver fokuseras dnnu mer pé
hur delaktighet formuleras 1 genomférandeplanerna samt ett fokus péa den enskildes
individuella mal. Utifrdn detta infor funktionsstod ett krav pa att det i genomforande-
planen ska finnas beskrivet hur brukaren har gjorts delaktig. Det ska ocksa finnas ett
individuellt mal beskrivet for varje enskild brukare.

Nir det giller brukarinflytande stills fragor kring hur manga enheter som har gemen-
samma mdten minst en gang 1 manaden. Dar ligger Katrineholm betydligt béttre till dn
riksgenomsnittet bade for boende och daglig verksamhet. Det framkommer att alla
verksamheter inom daglig verksamhet har brukarméten dar den enskilde har méjlighet
att paverka verksamheten. Resultaten fran den tidigare nimnda nationella brukar-
undersdkningen har ocksa anvinds i verksamhetsplanering. En viktig del i1 det fortsatta
arbetet med brukarinflytande ar inférandet av den sa kallade Delaktighetsmodellen
(DMO) som kommer att ske under 2019. Vidare framkommer i undersékningen att
daglig verksamhet i hogre grad @n grupp- och servicebostider har implementerat och
sett till att personalen har kinnedom om olika rutiner. Inom verksamhetsomradet
kommer ett framtida arbete under 2019 vara att sikerstélla att det finns aktuella,
gemensamma och implementerade rutiner for bland annat hélso- och sjukvard, sam-
verkan kring hjédlpmedel, misstankar om véld eller 6vergrepp samt missbruk. I manga
fall finns lokala rutiner, men det behdver skapas en helhet och samstimmighet.

Gillande personalens kompetens visar undersokningen att andelen 6vergripande
planer for personalens kompetensutveckling dr hogre én i riket 1 genomsnitt, men att
daglig verksamhet behover arbeta mer med personalens individuella kompetens-
utvecklingsplaner. Framforallt vill verksamhetsomradet forbattra kompetensen och
anvandande av det som kallas Alternativ och kompletterande kommunikation (AKK).
AKK ér kanske det enskilt viktigaste verktyget inom funktionsstdd och bygger pa att
personalen har kompetens att kunna anpassa kommunikationen pa olika sitt till den
enskilda brukarens formagor och forutsittningar. AKK 6kar ocksd mdjligheterna for
brukaren att vara delaktig. Under 2018 har det funnits en arbetsterapeut som arbetat
med detta pa daglig verksamhet, vilket har lett till att alla enheter inom denna verk-
samhet har kunnat erbjudas kompetensutveckling inom AKK. Det finns stora mojlig-
heter till intern kompetensutveckling inom omréadet och for 2019 dr planen att Gverfora
resurser sd att &ven grupp- och servicebostidder ska kunna erbjudas kompetensutveck-
ling inom AKK. Nér det géller personalhandledning i olika former har socialpsykiatrin
inom verksamhetsomradet funktionsstod varit prioriterad utifran behov, vilket lett till
att LSS-verksamheterna inte erbjudits handledning i lika hog grad.

Sapere har aterinférts inom funktionsstéd

Vérd- och omsorgsforvaltningen har tillsammans med service och teknikforvaltningen
aterinfort arbetet med Sapere inom verksamhetsomradet funktionsstdd. Sapere hand-
lar om att uppleva mat med alla sinnen och att trdna sinnena. Utbildning i Sapere har
genomforts for nyanstidllda och ombud. Nétverkstraffar har anordnats, aktiviteter och
traffar med dietister har genomforts under aret ute pa verksamheterna.
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Enkéat om upplevd hélsa

Inom socialpsykiatrins verksamheter har en enkit om upplevd hélsa genomforts.
Enkéten besvarades av 59 brukare, vilket innebér en hog svarsfrekvens for mal-
gruppen. Fragorna rorde det egenupplevda hélsotillstdndet och hade dven fokus pé
delaktighet och fritidsaktiviteter. Det framkom att brukarna inte hade kdnnedom fullt
ut om det stdd de har mojlighet att f4 och dtgirder vidtogs utifrdn detta av verksam-
heten. Enkédtundersokningen har dven utgatt frin CEMR-deklarationens artikel 14, f6r
att se om det gér att urskilja olikheter i hdlsa mellan mén och kvinnor. Resultatet visar
att inga direkta skillnader framkom.

Kvalitetsgranskning av social dokumentation

Genomforandeplanen dr vdldigt grundlig sd dven om man inte varit
hos den boende sd vet man efter att list genomforandeplanen hur
boende vill ha det.

Citat frén en granskning pa verksamhetsomrade sérskilt boende &ldre

Planen dr skriven frdan observationsperspektiv, dock har brukaren varit
delaktig bade verbalt och genom observation vad den tar initiativ till. 1
journal syns det endast genom att personen upplevs positiv och att det
dr egna énskemdl.

Citat fran en granskning p& verksamhetomrade funktionsstod

Kdnslan jag far dr att huvudmannen har dikterat eller skrivit
genomforandeplanen sjilv, antagligen med stéd av personal.
Citat frén en granskning pa LSS daglig verksamhet

Den sociala dokumentationen bestar frimst av tva delar:

o  Genomforandeplanen: hur omvardnaden planeras av utforarna tillsammans med
brukaren.

e Genomforandejournalen: hur forandringar och héndelser 1 brukarens omvardnad
l6pande journalfors och f6ljs upp.

Forutom att beskriva insatser och héndelser i1 den enskildes omvardnad ska den sociala
dokumentationen fokusera pa delaktighet och pa hur brukaren 6nskar att omvardnaden
ska utforas. All social dokumentation sker 1 verksamhetssystemet Treserva. For att
sakra brukarnas delaktighet och kvaliteten i omvardnaden krivs att omvardnadsper-
sonalen kontinuerligt fAr mojlighet att fortsitta hoja sin kompetens inom detta omrade.

Under 2018 genomfordes 204 granskningar av social dokumentation. Varje gransk-
ning ror en individs samlade dokumentation. Granskningarna har utforts av doku-
mentationsstddjare, som dr omvardnadspersonal med sirskilt uppdrag kring den
sociala dokumentationen. Da forhéllandena ser olika ut inom de olika verksamheterna
har enhetscheferna varit ytterst ansvariga for hur manga granskningar som ska goras
pa varje enhet. Granskningar har genomforts inom verksamhetsomrédena funktions-
stdd och sérskilt boende dldre. I granskningen framkommer bland annat att personal
upplever brister i hur uppdragen frin myndighet ser ut, sérskilt i vissa delar av verk-
samheten. I flera forekommande fall sa finns inga uppdragsdokument léttillgangliga 1
verksamhetssystemet, di brukarna fick sina beslut innan det nya systemet infordes
2014. Det finns dven brister 1 hur omvardnadspersonalen tar del av uppdraget och
kopplar det till genomforandet. Representant frdn handldggarna har deltagit pa doku-
mentationsstodjartriaffar for att diskutera detta. Da lyftes dven vikten vid aterkoppling
tillbaka till myndighet fran verksamheterna. For att uppfoljningar ska kunna forenklas
ar det viktigt att den sociala dokumentationen &r fyllig och gér létt att folja. Det ar
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viktigt att det gér att se den ’r0da traden” 1 den sociala dokumentationen, det vill sdga
kopplingarna mellan héndelser, atgérder och uppf6ljning i genomférandejournalen och
vidare till genomférandeplanen.

For att delaktighet ska lyftas fram och for att den ska synas i dokumentationen, har
verksamhetsomradet funktionsstdd borjat infora ett krav pé att personalen ska formu-
lera hur delaktigheten uppnatts i genomforandeplanen. Det visar sig ocksa att det finns
stora skillnader i hur "huret" finns beskrivet. Det vill séga att personalen inte bara
beskriver vilka insatser som utfors, utan ocksad hur brukaren 6nskar att fa sitt stod ut-
fort. Det finns ocksa ett behov av att tydliggéra mél med insatserna. Utifran gransk-
ningen och andra erfarenheter samt diskussioner med verksamhetschefer och enhets-
chefer, kommer arbetet med dokumentationsstddjarna under 2019 att utvecklas mot
workshops och mindre utbildningar inriktat mot gruppernas behov.

I samband med dokumentationsstodjartréffar och nattillsyn har utredare lyft fragan
kring vérdplaner, som egentligen tillhor hilso- och sjukvardens ansvar. Problemet har
varit att mycket av dokumentationen kring brukarnas hélsotillstind hamnar i genom-
forandejournalen i stillet for i vardplanerna fran legitimerad personal. Under 2018 har
stort fokus lagts pa att vidareutbilda omvérdnadspersonal 1 att dokumentera hilso- och
sjukvard i1 vardplaner. Vardplaner skrivs och fordelas av legitimerad personal, det vill
sdga sjukskoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter till omvardnadspersonal som
utfor delegerade uppgifter. Aven inom hilso- och sjukvérdens eget verksamhets-
omrade finns ett fortsatt behov av satsning pa vardplaner och dokumentation. Det har
startats upp en dokumentationsgrupp vars arbete kommer att fortsétta under 2019.

Nattillsyn

En nattillsyn genomfordes pa atta enheter 1 december 2018 inom omradena funktions-
stod och sérskilt boende for édldre. Tillsynen genomfordes pa demensboende och vard-
och omsorgsboende inom sérskilt boende for dldre, gruppbostad LSS, servicebostad
LSS samt gruppboenden SoL for socialpsykiatrin. Det har tidigare inte genomforts
nagon nattillsyn inom socialpsykiatrin. Arets tillsyn syftade i huvudsak till att folja
upp insatser som gjorts kring social dokumentation, vardplaner och avvikelser. I sam-
band med tillsynen skulle personalen ga in i verksamhetssystemet Treserva for att visa
hur de hanterar det. De skulle ocksa kunna hénvisa till riktlinjen fo6r kontakt med sjuk-
skoterska och likare samt SBAR?, vilket ér ett systematiskt sétt att kommunicera
forédndrat hdlsotillstand till legitimerad personal.

Nattpersonalen pa de enheter dér tillsynen gjordes har en forhallandevis god formaga
att hantera dokumentationssystemet. I stort sett alla klarar av att gora sokningar av
vardplansanteckningar och journalanteckningar, och for de som var osédkra var sjdlva
tillsynen ett lartillfélle att g& igenom detta. Det framkommer dock att det 14ggs stor
vikt vid den muntliga dverlimningen mellan dag- och nattpersonal. Ingen av den natt-
personal som forekom i nattillsynen hade nagra problem med att praktiskt klara av att
skriva vardplansanteckningar eller anteckningar i genomforandejournal. Poolpersonal
som fanns pa en enhet uppgav att hen inte fatt information om riktlinjen f6r kontakt
med sjukskdterska och ldakare. Hen kénde inte heller till SBAR. Vissa enheter har god
kunskap om skillnaden mellan vardplaner och genomférandejournal, och antecknar i
bada om det behovs. Det finns dock flera enheter diar mycket information kring like-
medel och hélso- och sjukvard skrivs 1 genomforandejournal for social dokumentation,

3 SBAR str for Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstind, Rekommendation.
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dven om vardplaner finns. Personalen uppger dock att de kinner till att de ska skriva i
vérdplaner. Flera lyfter fram att systemet med véardplaner dr svarhanterligt. Pa nagra
enheter finns det fortfarande inaktuella vardplaner som gor det svart att fa Gverblick
over brukarens hélso- och sjukvardsinsatser.

De flesta av den intervjuade nattpersonalen menar att de inte sjélva varit delaktiga i att
skriva brukares genomforandeplaner, men att de till exempel deltar pa teamtréffar eller
pa annat sitt kan vidarebefordra sddant som &r av vikt att det stdr med i genomforan-
deplanen. Det forekommer dock att det andéd kan saknas nattperspektiv i genom-
forandeplanen. Personalen har kunskap om nédr och hur de ska skriva avvikelser. Vissa
uppger att de har gjort det flera ganger, andra inte alls. Vissa upplever att de har fatt
aterkoppling, for det mesta i samband med arbetsplatstraffar. Pa ndgra enheter lyfter
personalen fram att de inte fatt aterkoppling. Pa en enhet beréttar personalen att det
finns ett kvalitetsrdd nu som bland annat arbetar med att hitta orsaker till avvikelser for
att se eventuella monster. Flera av nattpersonalen pa de besokta boendena har inte in-
géende kunskap om lex Sarah, men vet var de ska sdka information vid behov.

Kvalitetsmal for medborgarfunktionen
Aktgranskning av myndighetsbeslut

Under november 2018 genomfordes en aktgranskning pa medborgarfunktionen, for att
sdkerstélla kvalitet och réttsdkerhet rorande handlaggning av enskilda drenden inom
myndighetsutdvningen for vard- och omsorgsforvaltningen. Detta skiljer sig frdn den
tidigare ndmnda kvalitetsgranskningen av social dokumentation, d& aktgranskningen
riktar sig mot handldggarnas utredningar som ligger till grund for beslut om insatser.
Kraven for detta finns i 11 kap. 5 § SoL och 21 a § LSS. Urvalet for granskningen
gjordes for att ticka omradena “Tillvéxt och vélfard” och kommunplanens mal om ett
“aktivt liv och sociala aktiviteter” for medborgarna. Granskningen omfattade 52
drenden. Granskade akter har valts ut utifran de beviljade insatserna ledsagning LSS
samt promenad och social samvaro inom ramen for hemtjanst.

I aktgranskningen framkommer att majoriteten av granskade utredningar har mallen
for IBIC-strukturen anvénts och dessa utredningar &r vélskrivna. IBIC (Individens
Behov I Centrum) ér Socialstyrelsens verktyg for utredning samt social dokumentation
i genomforande och uppfdljning inom vérd och omsorg, baserat pa ICF*. Under varje
livsomrade (de rubriker for kartldggning av den enskildes funktionstillstdnd och behov
av stod som anvands inom IBIC) har den enskildes behov beskrivits i forhallande till
sokt insats. Det framgér behov och mél med insatserna. Resultatet av granskningen ger
en riktning for fortsatt arbete med dokumentation, utredningar och utformning av
beslut. Detta utifran att ett antal utredningar och uppdrag som granskas inte héaller full-
god kvalitet. Utover ovan ndmnda granskningsomriden har granskningen ocksa utgétt
frain CEMR-deklarationens artikel 15, for att se om det 1 utredningarna gar att urskilja
olikheter i bedomningar och antal beviljade timmar for kvinnor och mén. Resultatet
visar att inga uppenbara skillnader finns i omfattningen av beviljade insatser.

Uppféljiningar av beslut pa sarskilt boende fér aldre

Under 2018 pabdrjade en bistdndshandlidggare ett systematiskt arbete med att folja upp
individuella myndighetsbeslut for sirskilt boende for dldre. Uppfoljningarna syftar till
att sikerstilla att den vard- och omsorg som myndighetsfunktionen beslutar om enligt

* ICF (Internationell klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och hilsa)



KVALITETSBERATTELSE 2018 22 (29)

SoL &r god, och att de beviljade insatser som besluten géller utfors i1 verksamheten.
Det ror sig alltsd inte om ndgon form av omprovning av beslut, ddremot kan uppdraget
frdn myndighet uppdateras om forutsittningarna for brukaren fordndrats i hog grad.
Arbete pagér ocksd med att upprétta nya beslut for de brukare vars beslut togs i det
tidigare verksamhetssystemet. Uppf6ljningarna genomfors genom att handldggaren
traffar den enskilde brukaren, i de flesta fall tillsammans med anhoriga, samt bruka-
rens kontaktpersonal och stiller fradgor utifran en mall. Handldggaren ser ocksa dver
genomforarnas dokumentation, utifran genomforandeplan och genomférandejournal.

Under 2018 genomfordes 33 uppfoljningar pa tva olika boenden, Strandgarden och
Malmgarden. I sex av dessa uppfoljningar var besluten inaktuella, vilket ledde till att
de avslutades och uppdaterades med nya beslut, insatser och uppdrag till verksam-
heten. I tva fall skrev handldggaren avvikelser till verksamheten; 1 ett d&rende utifran att
insats uteblivit samt i ett annat drende att ett fall inte dokumenterats. Handléggaren har
ocksa kompletterat med insatser 1 befintliga beslut vid behov, samt kontaktat till
exempel arbetsterapeuter eller sjukgymnaster kring hjédlpmedel eller traning. I nigra
fall har handldggaren vidarebefordrat synpunkter fran brukare eller anhoriga till
enhetschef for verksamheten. Mer 6vergripande erfarenheter fran dessa uppfoljningar
som handlidggaren gjort ar bland annat att brukarna efterfragar mer tid med sin kon-
taktpersonal pd boendet. Brukarna och anhdriga ir i stort mycket njda med persona-
len pé boendena och med bemoétande och omvéardnad. Dock beskriver ett flertal att de
upplever att personalen har allt mindre tid, och att beslutade insatser som till exempel
promenader och utevistelse, vid ett flertal tillfallen inte gatt att utfora pa grund av ett
det inte funnits personal. P4 ett boende kénde en brukare inte till att bordd genom-
fordes pa enheten, pa grund av att information om detta inte anslagits. Detta har dock
réttats till.

Kartldggning av behov inom anhérigstodet

Anhorigstodet dr en verksamhet som erbjuder stdd 1 form av service till vuxna an-
horiga 6ver 18 &r. Med anhorig menas nagon i familjen, en sldkting, ndra vén eller
granne. Anhorigstodet riktar sig till olika malgrupper och efterfragan styr olika teman.
Exempelvis fordldragrupper och anhdriggrupper for vuxna soner/dottrar, en anhorig-
utbildning for make/maka. For att bittre ha oversikt av efterfrdgan av aktiviteter har
verksamheten under 2018 borjat fora statistik over exempelvis antal deltagare. Under
aret har anhorigstodet haft kontakt med 241 anhoriga, fordelat pa 30 procent mén och
70 procent kvinnor. Utifrén artikel 17 i CEMR-deklarationen tillimpar anhorigstod ett
genusperspektiv rorande ansvaret for vard av andra anhoriga én barn, bland annat
genom att motverka den stereotypa uppfattningen att vard av anhdriga i forsta hand ar
ett ansvar for kvinnor. Vidare har en anhorigdag anordnats i samverkan med ung-
domsenheten och Mercur, som erbjuder stdd till personer som ar anhorig till ndgon
med alkohol-, spel- och drogberoende. Flera representanter for anhorigstodet deltog
for att foreléisa om anhdrigstodets verksamhet.

Fortsatt inforande av IBIC (Individens behov i centrum)

Forvaltningen arbetar med att fullt ut inféra IBIC inom samtliga verksamheter som
arbetar utifrdn myndighetsbeslut enligt SoL eller LSS. Under 2018 har behov fram-
kommit av att lyfta ICF i utbildningar och praktiskt anviandning for omvérdnads-
personal. I forvaltningen finns grundkunskaperna kring klassifikations-systemet, men
for att ytterligare forbéttra mojligheterna till anvindning av IBIC fullt ut &r kompetens
1 ICF viktig. Medborgarfunktionen och utférarna anviander IBIC-strukturen for att ut-
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reda, dokumentera och folja upp. Det som framst dr kvar att implementera dr IBIC:s
struktur gillande nuvarande och avsett funktionstillstdnd, for att tydligare skapa rikt-
ning 1 insatserna. Vid deltagande i nationella och regionala nitverk kring IBIC, fram-
kommer att detta generellt dr en stor svdrighet. En pilot kommer genomforas under
2019, for att 1 skarpt lage anvinda hela IBIC-modulen i verksamhetssystemet Treserva
och genomfora hela processen enligt IBIC.

Kvalitetspris

Under 2018 delade vard- och omsorgsnamnden ut sitt arliga kvalitetspris, dér aktivi-
teter uppmarksammas som leder till utveckling och forbéttring utdver den dagliga
driften.

Riskanalys

Riskforebyggande arbete genomforts bdde pé individ- och organisatorisk niva. Risk-
analyser pa individniva tas inte upp i denna redovisning, men utfors kontinuerligt inom
alla verksamhetsomraden. Under 2018 har det genomforts risk- och konsekvensanalyser
pa organisatorisk niva innan organisationsforandringar. Dessa har dven tagits upp pa
facklig samverkan. Med utgangspunkt frdn genomforda riskanalyser har handlingsplaner
uppréttats dér risker identifierats. Under aret har det genomforts fordndringar bade mellan
och inom omradena. Bland annat har personlig assistans édndrat verksamhetstillhorighet
fran verksamhetsomrade stdd i ordinart boende till funktionsstdd. De interna
hemtjinstenheterna Oster och Centrum som utgar frén samma lokaler har fatt en
gemensam planeringsvy for insatser som ska utforas samt tillhérande planering av
personalresurser. I samband med detta fordelades dven hemtjinstenheterna om inom
omréadet, utifran en 6versyn av enhetschefernas uppdrag. Férdelningen av enheter per
enhetschef inom verksamhetsomridet funktionsstod fordelades ocksd om under 2018.
Ledsagarservice enligt LSS gick dven over i sin helhet till omradet stod i ordinart boende.
Alla avdelningar pa Strandgérdens vardboende omvandlades till demensavdelningar. Infor
sommaren 2018 genomforde alla verksamhetsomraden en risk- och konsekvensanalys dér
handlingsplaner togs fram med atgérder. Dessa har foljts upp inom omradena, men dven
pa utvecklingsforum pa forvaltningsniva.

Klagomal och synpunkter

Tva ganger per ar redovisas klagoméal och synpunkter for nimnden. I kvalitetsberittel-
sen redovisas sammanstéllningen for heldr. Kommunicering och asikter kring plane-
ring av enskilda brukares beviljade insatser, som ibland tangerar till att vara syn-
punkter, finns inte med 1 redovisningen.

Totalt antal inkomna klagomal och synpunkter for helar 2018

Ar MYS SOB SBA FS HSV Totalt
2018 3** 8** 12** 2% 1 (26)
2017 4* 5* 11 1 0 20

Ar Myndighets- och specia- Utféraravdelning Bada avdelningarna Totalt

listavdelning
2016 6 14 1 21
2015 5 22 2 29
2014 7 29 2 38

* = En synpunkt berdrde tva verksamhetsomraden och ar redovisad i badas kolumn.

** = En synpunkt berérde alla verksamhetsomraden och &r redovisad i allas kolumner. )
Forkortning: MYS = Myndighets- och specialistavdelning, SOB = St6d ordinért boende, SBA = Sérskilt boende
dldre, FS = Funktionsstod, HSV = Hilso- och sjukvérd
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Av inkomna klagomél och synpunkter har en registrerats som ett positivt omddme, de
andra som negativa. I ett fall har en lex Sarah-utredning gjorts utifrdn innehallet i syn-
punkten. I alla fall som beskrivs i sammanstillningarna har synpunktsgivaren besva-
rats pa nagot sitt, antingen via telefon, méte, skriftligt via post eller i nagot enstaka
fall via e-post. I de flesta fall &r det ansvarig enhetschef som besvarat synpunktsgiva-
ren, 1 sex fall verksamhetschef eller forvaltningschef. I ett fall som ror avgifter for
trygghetslarm har synpunkten besvarats av avgiftshandlaggare. I den sammanstéllning
som gjorts noteras i tre fall sarskilt att synpunksgivaren dr ndjd med svaret. Det gér
utifran den arliga sammanstéllningen inte att se nagot specifikt monster i de syn-
punkter som inkommit, men fem stycken innefattar bemanning och personalresurser,
bade rorande sérskilt boende for dldre och hemtjénst.

Avvikelser

Under de forsta sex manaderna 2018 inkom mellan 250 och 300 avvikelser per manad
for hela forvaltningen. Sommarmanaderna juli och augusti star sedan ut, d4 det inkom
360 avvikelser per manad. Detta beror till stor del pa rapportering av avvikelser fran
hemtjdnst rorande planering av insatser, ¢j fungerande larm pé ett boende dér manga
avvikelser inkom kring en och samma hindelse, samt kring bemanningen pa ett
boende. Det forekommer dven i andra fall att samma unika héndelse resulterar i flera
avvikelser, vilket behdver uppmirksammas vid analys av avvikelser. Aven december
manad sticker ut med 360 avvikelser. Av inkomna avvikelser dr ungefar tva tredje-
delar avvikelser som ror hdlso-och sjukvard, huvudsakligen likemedelsavvikelser.
Dessa beskrivs ndrmare i patientsdkerhetsberéttelsen. Statistiken drogs ut 2 januari
2019 och beskriver hur det sag ut vid detta tillfélle.

Totalt antal avvikelser per verksamhetsomrade for helar 2018

SOB FS SBA HSV MYsS Totalt
Totalt 1155 625 1528 216 86 3610
Avslutade 786 426 1375 103 57 2747

Forkortning: MYS = Myndighets- och specialistavdelning, SOB = Stéd ordinirt boende, SBA = Sirskilt boende
dldre, FS = Funktionsstod, HSV = Hilso- och sjukvérd

I tabellen syns att det fortfarande &r ménga avvikelser som dr under bearbetning vid
arsskiftet. Det syns Over helar att vissa enheter rapporterar langt fler avvikelser dn
andra. For att ge ett exempel fran funktionsstdd, har den gruppbostad inom LSS som
rapporterat flest avvikelser, rapporterat 70 avvikelser pa ett ar och den med nést flest
har rapporterat 51 avvikelser. Som jamforelse har en servicebostad inom LSS bara
rapporterat tva avvikelser under hela 2018 och tva andra gruppbostidder inom LSS har
rapporterat fyra avvikelser vardera. Dessa stora skillnader i antal avvikelser kréver en
djupare analys. Det syns ocksé 1 att enhetschefen for de gruppboende med manga av-
vikelser inte i samma grad hunnit med att bearbeta avvikelserna under slutet av aret.
Det finns dven skillnader inom de andra verksamhetsomradena. Ytterligare ett exem-
pel dr inom omrédet sérskilt boende for dldre dér ett boende bara har rapporterat 19
avvikelser under 2018, medan ett annat av jamforbar storlek har rapporterat 117 av-
vikelser. Under aret har en dvergripande genomgang inom omradet genomforts for att
hantera och avsluta avvikelser. Aven stora enheter med manga avvikelser har mycket
lag procent ej bearbetade avvikelser.
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Avvikelser per rapporterad orsak

Da definitionerna for avvikelsetyp fordndrades ndgot i och med den nya avvikelse-
modulen 1 maj 2018 sé ges hir statistik for de nya definitionerna, for juli-december
2018. Att definitionerna fordndrades gor det ocksé svart att pa ett overskadligt sitt
redovisa fordndringar jamfort med tidigare ar. Statistiken syftar till att ge en bild dver
de vanligaste avvikelserna som rapporteras pa forvaltningen under lagrummen for SoL
och LSS. Avvikelsehantering dr komplex, och krdaver i ménga fall att olika pro-
fessioner dr inblandade. I den hir sammanstéllningen tas inte avvikelser som ror till
exempel enbart provtagning, nutrition, likemedel eller medicintekniska produkter upp,
dé dessa faller under Hélso- och sjukvérdslagen.

Typ av avvikelse (omrade) Juli-December 2018
Procent (%) av totala
Totalt antalet bedomda av-
vikelser (SoL/LSS)
Insatser/Omvardnad 172 30 %
Fysisk miljé/utrustning/teknisk utrustning (inkl. Larm) 129 22 %
Fall utan skada* 76 13 %
Organisation/Arbetsrutiner 60 10 %
Vald och dvergrepp 44 8 %
Dokumentation och information 43 7%
Klagomal och synpunkter 24 4%
Bemétande 22 4 %
Transport 11 2%
Handlaggning 1 0 %

* = Fall som lett till skador redovisas som HSL-avvikelser.
Forklaring: Bedomda avvikelser enligt SoL/LSS juli-december 2018. Ej bedomda avvikelser ingér inte i statistiken.

Det mest forekommande omradet dr insatser/omvardnad. Dessa avvikelser rér bland
annat felaktigt utférda insatser och uteblivna/forsenade insatser. Det andra storsta om-
radet &r fysisk miljo/utrustning/teknisk utrustning, dér larm ingér. Det dr fortfarande
ett forhallandevis stort antal avvikelser som ror larm pa olika sétt (dorrlarm, rorelse-
larm, trygghetslarm). Det har dé rort felfunktioner eller felhantering kring larm. 87 av
avvikelserna har bedomts ha en ’betydande (3)” allvarlighetsgrad, enligt hur den som
bedomer kan gradera allvarlighetsgraden frn 1-4. Tre beddmdes ha allvarlighets-
graden “’katastrofal” (4). Den mest forekommande atgérden som registrerats i systemet
ar arbetsplatsdiskussion eller arbetsplatsdiskussion i kombination med ndgon annan
4tgird, till exempel enskilt samtal och #ndrade rutiner. Aven atgirden kontakt med
sjukskoterska forekommer frekvent.

Verksamhetsomradet funktionsstdd har 1dmnat in en kortfattad dvergripande analys av
de avvikelser som bearbetats under aret infor kvalitetsberéttelsen. Det ror sig om den
analys som verksamheterna sjélva ska gora for att lyfta sammanstdllningar av avvikel-
ser och atgirder till verksamhetsniva inom ramen for det overgripande kvalitetsarbetet.
Den storsta andelen avvikelser ror sig, enligt analysen, om likemedelshantering.
Analysen beskriver att 6vriga avvikelser bestar av hot och véld, brukare mot personal,
mot andra brukare och andra grannar. Utmanande beteende forekommer samt sjilv-
skadebeteende. I nagra arbetsgrupper har det funnits oro och konflikter, vilket resul-
terar i avvikelser i form av att personal inte foljt rutiner men &ven att personal haft
brister 1 bemdtande som lett till utagerande beteende hos brukarna. I analysen fram-
kommer att antalet avvikelser 6kar under sommarmanaderna da det dr fler vikarier pa
plats och den ordinarie personalen har sin semester.
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Lex Sarah

Bestdmmelserna om lex Sarah géller inom verksamhet enligt SoL och LSS. Enligt
dessa ska anstéllda omedelbart rapportera missforhéllanden eller patagliga risker for
missforhallanden till den som bedriver verksamheten. Den som bedriver verksamheten
ska utreda och avhjélpa eller undanrdja det rapporterade missforhallandet utan drojs-
mal. Utredningen syftar till att ta reda pa vilka bakomliggande orsaker i verksamheten
som bidragit till missforhallandet eller risken for missforhdllandet. Verksamheten ska
vidta lampliga atgérder for att forhindra att liknande missforhdllanden eller risker in-
traffar igen. Om missforhallandet r allvarligt eller det finns en pataglig risk for ett
allvarligt missforhallande ska en anmélan goras till IVO. IVO granskar inkommen ut-
redning och om IVO beddmer att utredningen foljer géllande bestaimmelser och atgar-
der for att forhindra att liknande héndelser intréffar igen avslutar IVO édrendet. Enligt
forvaltningens rutiner framgar att alla inkomna lex Sarah rapporter ska utredas, dar
berdrd verksamhetschef beslutar om étgérder kopplade till hdndelse. Enligt gidllande
delegationsordning &r det verksamhetschef for myndighets- och specialistfunktionen
som fattar beslut i lex Sarah drenden.

Antal missforhallanden eller risker for missforhallanden enligt lex Sarah

2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Allvarligt missférhallande 4 2 5 D) 1
Pataglig risk for ett allvarligt missforhallande 1 4 1 0 0
Missforhallande 8 3 2 6 5
Pataglig risk for ett missférhallande - 1 2 0 1
Totalt 13 10 10 11 7

Antal rapporterade lex Sarah-rapporter som efter utredning inte betraktas som ett miss-
forhallande eller risk for ett missforhallande

2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Totalt 8 10 2 2 4

Under 2018 har elva drenden varit féremal for utredning enligt lex Sarah. Ett av dessa
drenden intrdffade under slutet av 2017 men avslutades under 2018. Ett drende be-
domdes som ett allvarligt missforhdllande och anméldes till IVO. Fem drenden
bedomdes som ett missforhallande och ett drende som en pétaglig risk for ett missfor-
hallande. Fyra utredningar avslutades med delegationsbeslut da missférhdllande inte
bedomdes foreligga. Det kan dven noteras att det under &r 2018 varit farre drenden
som bedomts som ett missforhéllande eller risk for ett missforhéllande jamfort med
tidigare ar.

Lex Sarah drendet som anmaldes till IVO handlade om flera rapporterade avvikelser
som géllde handhavande av olika larm. IVO beslutade att drendet skulle avlutas.
Skilen for beslutet var att nimnden fullgjort sin utrednings- och anmélningsskyldighet
i enlighet med 14 kap. 6-7 §§ SoL. Flera liknande hindelser som drendet har intriffat
forut 1 verksamheten och utretts enligt lex Sarah. Dessa har till stor del handlat om att
larm varit avstdngda och/eller felvéinda, men dven att det varit tekniska problem med
larm. Med anledning av det gjorts andra utredningar enligt lex Sarah dir det 1 viss mén
framkommit liknande brister, framkommer i utredningen att tidigare atgirder inte gett
onskvirda effekter. Noterbart dr dock att vissa atgérder initierats kort tid innan de
aktuella hindelserna intrdffade, vilket kan tyda pa att de inte hunnit implementerats.
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De sex drenden som bedomdes som ett missforhallande eller en pétaglig risk for ett
missforhallande ar 2018 handlar i tva drenden om ekonomiskt 6vergrepp (misstanke
om stold). Ett drende ror brister 1 bemotande. Tre drenden berdr brister 1 utforande av
insats 1 ndgon form, dér ett d&rende handlar om att beviljad insats inte blivit utford, ett
drende handlar om en brukare som larmat inte hade fatt den hjélp som efterfragades
samt ett drende rorde brister i omvardnaden.

Bakomliggande orsaker och atgérder

Under 2018 har atgidrder inom omradena processer och rutiner, kommunikation och
information, dokumentation samt kompetens varit mest forekommande. Dessa om-
raden har dven varit mest forekommande bakomliggande orsaker till att ett missfor-
hallande intrdffat. Inom omradet processer och rutiner &r otydliga rutiner eller {6lj-
samhet till framtagna rutiner vanligt forekommande som bakomliggande orsaker. Det
har handlat om att rutiner inte varit kinda av omvardnadspersonal och inférandet av
nya eller reviderade rutiner har inte fungerat. Rutinerna har inte gatts igenom eller
spridits pa ett sddant sitt att de kom att efterfoljas. Personal kan ha haft kinnedom om
sjilva rutinen, men har inte haft vetskap om allt dess innehéll. Det har dven i flera lex
Sarah drenden vidtagits arbete med att uppdatera och fortydliga rutiner pd verksam-
hets- och forvaltningsniva. Detta i syfte att verksamheterna ska arbeta pa ett mer
likartat sétt och att alla verksamheter ska halla en god kvalitet vid utférande av insat-
ser.

Inom kommunikation och information har bakomliggande orsaker bland annat handlat
om bristande kommunikation mellan olika yrkeskategorier. Inom dokumentation har
det bland uppmérksammats att verenskommelser med brukare som rér omvardnaden
inte hade blivit tydligt dokumenterat i genomforandeplanen samt att vardplaner inte
har varit tydliga eller saknats. Detta har &ven medfort att dokumentation och uppfol;-
ning inte har forts pa ritt siitt. Atgirder har bland annat varit att fortydliga och forenkla
hur fordndringar ska dokumenteras i genomforandeplanen. Vidare har det handlat om
att fortydliga hur vardplaner skrivs. Inom omradet kompetens har det bland annat
uppmadrksammats att personal inte har full kinnedom om eller kdnner osidkerhet kring
inneborden av lex Sarah och rapporteringsskyldigheten. Som atgérd har enhetschefen
informerat personal om bestdmmelserna och rutiner for avvikelsehantering och lex
Sarah, vilket ocksd ar i enlighet med forvaltningens rutiner att personal ska fa infor-
mation om detta arligen. Vidare har det uppmarksammats brister i kunskap om vérde-
grunden och att omsétta kunskapen i praktiken i det vardagliga arbetet och i motet med
brukaren.

Uppféljining av lex Sarah &renden

Verksamhetschef dir hiandelse intréffat ansvarar for att senast inom sex ménader fran
det att lex Sarah drendet avslutats med ett beslut f6lja upp drendet. Uppfoljningen
syftar till att f6lja upp om &tgérderna har vidtagits och om de har ftt avsedd effekt.
Ytterligare foljs det upp vad som har fungerat bra med implementeringen av atgér-
derna samt hur kunskap om héndelsen och vidtagna atgérder har spridits i forvalt-
ningen. Resultatet frdn uppfoljningen rapporteras till kvalitetsradet for myndighets-
och specialistfunktionen som arligen foljer upp inkomna uppfoljningar. Arets
sammanstéllning baseras pa inkomna uppfoljningar av lex Sarah drenden som avslu-
tades under ménaderna juli 2017 till och med juni 2018. Sammanstéllningen baseras
pa nio inkomna uppfoljningar. Vissa drenden avslutades innan detta tidsspann, men
uppfoljningen inkom under 2018 och tas dérfor upp i denna sammanstillning.
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Av de inkomna lex Sarah uppfoljningarna kan konstateras att merparten av de atgérder
som angivits i atgirdsplanen har genomforts. Atgirderna har till stor del gett avsedd
effekt. I de fall atgdrderna inte var fullt genomforda nir uppfoljningen genomfordes
fortgar arbetet. Exempelvis for dtgdrder som berort tekniska problem kring larm pagér
fortsatt utvecklingsarbete for att sékerstélla att forvaltningen har fungerande larm-
16sning. Atgirderna har gitts igenom p4 ledningsgruppen i det omrade dér hindelserna
intrdffade, men det aterstar arbetet med att sprida kunskap om hédndelserna och vid-
tagna dtgarder till alla omraden. Detta for att sdkerstélla att liknande hiandelser inte in-
triaffar igen i verksamheten. Det handlar d&ven om att atgdrderna systematiskt ska tas
upp pa forvaltningsledning och omradenas ledningsgrupper for alla drenden. En
sammanfattning av alla drenden samt atgédrdsplanen skickas till alla chefer efter av-
slutad utredning. I flera drenden har ytterligare atgarder tillkommit efter avslutad
utredning. I ndgra fall har planerade atgérder éndrats, da det framkommit att tgérden
inte har fatt avsedd effekt och dérfor har en ny atgéird tagits fram. Detta géller bland
annat atgérden att forbattra kommunikationen nar omvardnadspersonal ska kontakta
legitimerad personal vid fordndrat hilsotillstand. All personal har fatt ett kort for
SBAR, som omndmns ovan.

Faktorer som fungerat bra med implementeringen av atgérder har bland annat handlat
om att personal getts utrymme att diskutera atgidrden samt att enhetschefer har fatt tid
pa ledningsgrupper att diskutera atgérden och pé sé vis kunnat lira av varandra. Det
har dven byggts upp en struktur for att ta upp sammanfattningarna och atgéarderna fran
lex Sarah drenden pa kvalitetsrdden for att darefter sprida informationen vidare i verk-
samheten. Utbildningssatsningar som har genomforts i1 bred skala lyfts ocksa upp som
positivt for implementeringen, dé all personal ges samma utbildning.

Tillsyn fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Under véren 2018 besvarades IVO:s synpunkter fran verksamhetstillsynen fran fore-
gaende ar. IVO avslutade drendet och beddmde att nimnden hade redovisat en plan for
att sikerstilla att bland annat informationsdverforingen ska fungera. Namnden hade
redovisat att det pagar flera forbattringsatgirder parallellt med varandra utifran de krav
pa atgérder som IVO stillt till ndmnden.

Under hosten 2018 genomforde IVO en tillsyn pa forvaltningen. IVO f6ljde upp ett
antal anmélningar enligt lex Sarah.’ I tillsynen foljdes det upp om de atgérder som
redovisats 1 utredningarna har vidtagits och fatt avsedd effekt samt hur kunskap om
hindelsen och dtgédrderna har spridits 1 organisationen. I december 2018 inkom IVO
med skriftligt beslut i drendet. IVO:s tillsyn visade att de dtgidrder som redovisades i
anmélningarna har genomforts till storsta delen. IVO beddmer dock att nimnden
behover fortsitta utveckla arbetet med genomforande av atgarder som redovisas i lex
Sarah anmilningarna. Atgirderna har foljts upp och tgérderna har till stor del gett
avsedd effekt. IVO beddmer att nimnden behdver utveckla sitt arbete med uppfolj-
ningar av atgirder med fokus pa att de fatt avsedd effekt. IVO beddmer att arbetet med
att sprida kunskap om héndelserna och vidtagna atgérder behdver utvecklas. Vidare
avser IVO att f6lja upp nimndens fortsétta arbete med lex Sarah anmélningar under
2019. Detta for att f6lja upp hur verksamheten arbetar med &tgéirder, uppfoljningar och
spridning av hindelser som lett till anmélningar enligt lex Sarah.

> I samma tillsyn f6ljde IVO dven upp anmélningar enligt lex Maria, men beslutet fran denna redovisas inte hér
utan i patientsékerhetsberéttelsen.
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Mal och aktiviteter for kommande ar

Nedan redovisas ett urval av de viktigaste mélen och aktiviteterna framat for forvalt-
ningens kvalitetsarbete.

e Revidera och uppdatera vérd- och omsorgsforvaltningens dvergripande styrdoku-
ment for kvalitetsledningssystem. Fortsétta arbetet med att identifiera, beskriva
och faststilla de processer och rutiner som behdvs for att sdkra verksamhetens
kvalitet. I samband med detta tydliggdra ansvar och organisation for kvalitets-
arbetet samt personalens medverkan 1 kvalitetsarbetet.

e Ta fram en ny struktur fOr att presentera och visualisera processer och rutiner pa
ett lattillgdngligt sétt for medarbetarna pa intranitet.

e Infora ett kvalitetsuppfoljningssystem for det systematiska forbéttringsarbetet som
integreras med befintliga system for planerings- och uppfoljningsprocessen enligt
Katrineholms styrmodell.

e Utveckla olika former av dagtillsyn pa enheterna, i kombination med riktade
utbildningsinsatser for enheter med behov av stdd i olika former.

e Fortsatt arbete med avvikelsehantering och forbéattringsatgarder utifran avvikelser,
samt att sikerstédlla uppfoljningar av atgérder och kunskapsspridning fran utred-
ningar enligt lex Sarah.

e Fortsatt arbete med inférandet av Individens behov i centrum (IBIC). Fortsatt
arbete med att hoja kompetensen och kvaliteten pa den sociala dokumentationen
utifran granskningar och behov.
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