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Introduktion

Uppdragsenheten* sammanstaller varje ar en
kvalitetsrapport och patientsakerhetsberattelse som
beskriver Vard- och Omsorgsnamndens verksamheter.
Syftet med rapporten ar i forsta hand att ge Vard-
och Omsorgsnadmnden och férvaltningsledningen en
dverblick éver kvaliteten i de olika verksamheterna.
Rapporten kan aven anvandas av namndens olika
utférare som en del i verksamheternas planering och
utvecklingsarbete tillsammans med resultat fran egen-
kontroll och offentlig statistik sasom Socialstyrelsens
dppna jamforelser.

Resultatet och slutsatserna av rapporten ar ett av
flera delunderlag i anslutning till.

¢ Maldiskussioner med VON infér kommande verk-
samhetsar (dvs. ar 2019) och
e Forvaltningsledningens granskning av hur kvalitets-

ledningssystemet fungerar och vad som behdver
forbattras

Kvalitetsledningssystemet syftar till att sakerstéalla
och utveckla verksamhetens kvalitet. God kvalitet
innebar att:

1) Vi féljer gallande lagstiftning

2) Vi arbetar enligt kommunens kvalitetspolicy
(tillgang och tillganglighet, inflytande, bemdétande,
kompetens)

3) Vi har néjda medborgare
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Under aret har Uppdragsenheten prioriterat arbetet
med att utveckla metoderna fér kvalitetsuppfdljning
och darfor presenteras farre verksamheter an tidi-
gare ar. Ambitionen fér kommande ars kvalitetsupp-
foljningar ar dels att verksamheternas egenkontroll
lyfts fram som en viktig del i kvalitetsuppféljningen,
dels att ett “tidigt varningssystem’” ska tas fram
och provas. Malet med ett tidigt varningssystem ar
att Uppdragsenheten, och verksamheterna, tidigt
ska uppmarksamma risker for kvalitetsbrister for
att kunna genomfoéra lampliga atgarder och sakra
verksamheternas kvalitet.

Demografisk forandring

Vard- och omsorgsnamndens uppgift ar att aldre och
funktionshindrade ska ges forutsattningar att leva ett
sjalvstandigt och gott liv. Verksamhetens mal pa vag
mot visionen om ett hallbart Ostersund &r kopplade till
demokratisk, social, ekologisk och ekonomisk hallbar-
het. Vi star infor en demografisk férandring dar det
faktiska antalet liksom andelen &ldre i befolkningen
Okar, tabell 1. Det kommer darfor vara viktigt att folja
hur denna utveckling paverkar Vard- och omsorgs-
namndens olika verksamheter och hur ndmndens mal
nas, tabell 2.

*Uppdragsenheten ar Vard- och omsorgsférvaltningens enhet som bland annat arbetar med att utforma uppdrag till samtliga verksamheter inom
Vard- och omsorgsnamndens ansvarsomrade utifran politiska direktiv, lagstiftning och riktlinjer. I uppdragen ingar beskrivning av vad uppdraget

omfattar och vilka kvalitetskrav som stalls.
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Tahell 1. Bakgrundsmatt (antal personer och andel i befolkningen (%), per 31/12 resp. ar)

2015 2016

2017 (preliminart)

Antal personer 65-79 ar (SCB)

9397 (15.4 %) 9594 (15.5 %)

9806 (15.7 %)

Antal personer 80 ar och aldre (SCB)

3250 (5.3 %) 3309 (5.4 %)

3356 (5.4 %)

Andel personer 65 ar och aldre 9.6 % 8.9 % Uppgift saknas
med hemtjanst (Kolada)

Andel personer 65 ar och aldre, sarskilt Uppgift saknas 4.1 % Uppgift saknas
boende (Kolada)

Antal personer med boende enligt LSS 453 472 481

(Kolada/ egna uppgifter)

Antal personer med daglig verksamhet enligt 435 448 450

LSS och SoL

Namndens mal

Tabell 2. Naimndens mal enligt budget 2017, 2016 ars resultat inom parentes

Namndmal

Indikator

Maluppfyllelse

Under ar 2017 ska minst 95 % av alla personer
som har insatser inom aldreomsorg och LSS
goras delaktiga i utformningen av sina individuella
genomforandeplaner. Med delaktighet avses i
detta sammanhang att personen har tillfragats

om hur, nar och pa vilket satt de vill fa sina
beviljade insatser utférda.

Andelen personer med insats inom aldreomsorg
och funktionshinderomradet som gjorts delaktiga
i utformningen av sin genomférandeplan vid
matningar prognos 1, prognos 2 och vid arets slut.

Malet har inte
uppnatts.

Under ar 2017 ska minst 50 % av alla personer
som har insatser inom aldreomsorg och funktions-
hinderomradet ha matbara individuella mal dar den
enskilde varit delaktig. (Enligt modellen Individens
behov i centrum, IBIC).

Andel personer med insats inom dldreomsorg och
funktionshinderomradet som har matbara indivi-
duella mal dar den enskilde varit delaktig (enligt

IBIC) vid matningar prognos 1, prognos 2 och vid
arets slut.

Malet ar uppnatt

Antalet besékare pa kommunens 6ppna métesplat-
ser ska 6ka med 10 % jamfért med antalet 2016.

Antalet besokare pa kommunens dppna
motesplatser vid matningar i april, augusti och
december 2017.

Malet kan inte
utvarderas*

Apr 701 besdkare
Aug 595 besokare
Dec 687 bestkare

Minst 83 % av dem som bor pa sarskilt boende
ska vara ganska néjda eller mycket ndjda nar de
i Socialstyrelsens nationella brukarundersékning
svarar pa fragan: Hur néjd eller missnojd ar du
sammantaget med ditt aldreboende?”’.

Andel personer som i Socialstyrelsens arliga
undersékning anger att de ganska nojda eller
mycket néjda med sitt boende.

Malet har inte
uppnatts

73 % (75 %)

Minst 91 % av dem som har hemtjanstinsatser
ska vara ganska néjda eller mycket ndjda nar de
i Socialstyrelsens nationella brukarundersékning
svarar pa fragan: "Hur néjd eller missnojd ar du
sammantaget med den hemtjanst du har?

Andel personer som i Socialstyrelsens arliga under-
s6kning anger att de ar ganska ndéjda eller mycket
nojda med sin hemtjanst.

Malet har uppnatts
92 % (93 %)

* Vid arets matning av antalet raknades aven fika- och lunchgaster med till skillnad fran 2016 da dessa besokare inte raknades.
Darfér ar inte resultaten jamfoérbara med 2016 ar och det gar inte att sdga hur stor procentuell skillnad det eventuellt ar.
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Namndmal

Indikator

Maluppfyllelse

Brukarndjdheten hos de boende i LSS bostader ska
bibehallas eller forbattras jamfort med 2016 ars
resultat.

Andelen boende i LSS-bostader respektive personer
som vid uppféljning i november 2017 svarar "ja”
eller “nej” pa foljande fragor:

1. Far du byta kontaktman om du vill?

2. Pratar personalen med dej sa du forstar
var dom menar?

3. Vet du vem du kan prata med om personalen inte
ar snall?

4. Ar du radd fér nagon personal?

Malet har inte
uppnatts

55% (55 %)
59% (71 %)

61% (92 %)

7% (20 %)

Brukarnojdheten hos dem som har insatser inom
daglig verksamhet ska bibehallas eller forbattras
jamfért med 2016 ars resultat. Mal 90 %

Andelen brukare i daglig verksamhet som vid

uppfdljning i november 2017 svarar “Ja’” pa fragan:

"Lyssnar personalen pa dig?”’

Malet ar inte
uppnatt

87.5 % svarade ja
pa fragan.

Brukarnojdheten inom personlig assistans, elevhem,
korttidsverksamhet och personliga ombud ska
bibehallas eller forbattras jamfért med 2016 ars
resultat.

Andelen brukare inom personlig assistans, elevhem,
korttidsverksamhet och personliga ombud som vid
uppféljning i november 2017 anger att de ar ganska
nojd eller mycket n6éjd med stédet fran verksam-
heten.

Malet har uppnatts

Tidsomfattningen av stodet som ges till de enskilda
medborgare som beviljats insatsen boendestdd i
januari 2017 ska vid arets slut ha minskat med
minst 20 %.

Tidsomfattningen av stédet till de medborgare
som far boendestdd i januari 2017 jamfort med
tidsomfattningen av stédet till samma grupp
medborgare vid matningar i april, augusti och
december 2017.

Malet har uppnatts.
1738 timmar jan 17
1409 timmar aug 17
1313 timmar dec 17
= 24,5% minskning

Rapportens upplagg

Begrepp

De verksamhetsomraden som ingar i arets rapport
presenteras i tabell 3 tillsammans med en redovisning
av de underlag som ligger till grund fér uppféljningen
av kvaliteten.

Forst i rapporten finns patientsakerhetsberattelsen
(inklusive avvikelser HSL), avvikelser LSS och SoL
och synpunkter och klagomal.

I nasta del av rapporten presenteras varje omrade var
for sig. I varje del beskrivs:

¢ de metoder som anvants

e resultatet

¢ reflektion och slutsatser

I rapportens avslutande del diskuteras resultatet
med sarskilt fokus pa vad som fungerar bra och
mindre bra inom kvalitetskritiska omraden och
viktiga utvecklingsomraden identifieras.

I rapporten forekommer en rad forkortningar som
forklaras har:

FOS Forvaltningsovergripande sektor
HFE Halsoframjande enheten

HSL Héalso- och sjukvardslagen

LSS Lagen om stéd och service till vissa

funktionshindrade

MAR Medicinskt ansvarig fér rehabilitering
MAS Medicinskt ansvarig sjukskdterska
SAS Socialt ansvarig samordnare

SolL Socialtjanstlagen

Legitimerad personal, d.v.s. distrikts-
skoterska, sjukskoterska, arbetstera-
peut och fysioterapeut/sjukgymnast

Leg. personal
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Tahell 3. Verksamhetsomraden och underlag for uppfoljning for kvalitets- och
patientsdkerhetsrapporten 2017.

Omrade Patient- Av- Upp- Enhetens | Social- Enkat fran | Gransk-
sakerhets | vikelser | féljning upp- styrelsens | Uppdrags- | ning
berattel- synpunk- | gifter brukar- enheten
se inkl ter och undersok-
nationella klagomal ning
register™

Myndighetsenheten X X

Hemtjanst och X X X X X

hemsjukvard

Servicetjanster X

Vidtesplatser X

Sarskilt boende X X X X X X

Bostad med sarskild X X X X X

service for vuxna LSS

Sol-bostad X X X X

Bostad med sarskild X X X Genom

service for barn och ung- 1vo

domar LSS (elevhem)

Personlig assistans X X X X

enligt LSS

Korttidsvistelse enligt X X X

LSS

Daglig verksamhet enligt X X X

LSS och dagverksamhet

enligt SOL

Boendestod SoL X X X

Rehabilitering X X

* Riskbedémning enligt Senior alert (trycksar, underndring, fall) samt palliativa registret.
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Overgripande uppfdljningar

I féljande del av rapporten redovisar vi Patientséaker-
hetsberattelsen och avvikelser inom lagrummet HSL.
Har redovisas ocksa avvikelser inom lagrummen LSS
och SolL samt darefter synpunkter och klagomal.

Patientsakerhetsherattelse

Vardgivare ska uppratta en patientsakerhetsberattelse
varje ar. Den ska beskriva hur vardgivaren har arbetat
for att identifiera, analysera och minska riskerna i
varden. I patientsakerhetsberattelsen ska strategier,
mal och resultat av arbetet med att forbattra patient-
sakerheten redovisas.

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9,
3 kap. 1§

Vard- och omsorgsnamndens évergripande mal:

¢ Minst 83 % av dem som bor pa sarskilt boende
ska vara ganska nojda eller mycket néjda nar de
i Socialstyrelsens nationella brukarundersékning
svarar pa fragan: "“Hur nojd eller missnéjd ar du
sammantaget med ditt aldreboende?”.

¢ Minst 91 % av dem som har hemtjanstinsatser
ska vara ganska nojda eller mycket néjda nar de
i Socialstyrelsens nationella brukarundersékning
svarar pa fragan: ““Hur néjd eller missndjd ar du
sammantaget med den hemtjanst du har?

Organisatoriskt ansvar for
patientsdkerhetsarbetet

SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9,
7kap.2§,p1

Vard -och omsorgsnamnden ar vardgivare och ar
ytterst ansvarig fér patientsakerheten. Verksam-
hetschef enligt halso- och sjukvardslagen 29§ samt
MAS och MAR har huvudansvar for patientsakerhets-
arbetet. Chefer inom vard-och omsorgsnamndens
olika verksamhetsomraden dar halso-och sjukvards-
insatser utfors har ett ansvar for att insatserna
genomférs pa ett patientsakert satt.

Struktur for uppfoéljning/utvardering
SOSFS 2011:9 3 kap. 2 §

Vard- och omsorgsforvaltningen bedriver patient-
sakerhetsarbete genom att félja upp kvaliteten pa
foljande satt:

* Resultat i nationella kvalitetsregister (Senior alert,
Palliativa registret)

¢ Socialstyrelsens brukarenkat, 6ppna jamférelser

e Strukturerade kvalitetsuppfdéljningar med besdk och
intervjuer av ledning, leg. personal och vard- och
omsorgspersonal.

¢ Enkater till medborgarna i samband med kvalitets-
uppféljningar

* Avvikelserapportering och Lex Maria anmalningar

e Klagomal och synpunkter

* Egenkontroll av foljsamhet till hygienrutiner och
funktionskontroll av hjalpmedel

* Journalgranskningar, stickprov

Brister i patientsdkerhetsarbete som uppmark-
sammas vid kvalitetsuppféljningar atgardas genom
en handlingsplan och atgarderna féljs upp efter

ca 3 man. Avvikelser som berdr samarbete med
Region Jamtland/Héarjedalen féljs upp tillsammans
med patientsakerhetsenheten i regionen.

Uppfoljning genom egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

Verksamheterna utfor egenkontroll av féljsamhet

till Hygienriktlinjer 4 ggr/ar. Enhetschefer redovisar
resultat och atgarder till MAS i samband med kvali-
tetsuppféljning. Egenkontroll av hjdlpmedel utférs 1
gang per manad. Da kontrolleras att hjalpmedlet ar
helt och fungerar som det ska. Resultatet rapporteras
till férskrivande arbetsterapeut och fysioterapeut.
Verksamheten arbetar med riskbedémningar i Senior
Alert och kan dar félja atgarder och resultat pa den
egna enheten.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6§, 7 kap.3§p 3

Samverkan med andra aktorer sker i flera olika
former:

* Regionalt kvalitetsrad, ett samverkansfora mellan
patientsdkerhetsenheten Region Jamtland/
Héarjedalen och kommunerna i Jamtlands lan.
Gruppen traffas 4 ganger per ar och har under
aret arbetat med avvikelsehanteringsprocessen,
|akemedelsstrategier och smittskydd/hygien.
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e Lokal samverkansgrupp. Har mots representanter,
4 ganger per ar, for regionens primarvard och den
kommunala halso- och sjukvarden. Processer som
varit aktuella under aret ar framst avtalet mellan
kommun och region. Lakarkontinuitet/ tillganglig-
het, avvikelser samt lakemedelsgenomgangar ar
andra omraden som gruppen arbetat med.

* MAS och MAR i lanets kommuner méts ca 10
ganger per ar. Ett arbetsomrade ar att, sa langt
det &r mojligt, skriva fram gemensamma riktlinjer.
Exempel pa sadana ar riktlinjer fér hygien, lake-
medelshantering och delegering. Gruppen ar ocksa
remissinstans for andra regionala samverkansfora
dar halso-och sjukvardsfragor tas upp

e Battre sarvard. Ett samarbete med specialist-
sjukskoterska har etablerats i syfte att forbattra
processen for sarvard och da sarskilt behandlings-
strategier for cirkulationssar. Registreringar gors i
Rikssar.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1 §

Rapporterade avvikelser analyseras fortlopande sa
snart de kommer till MAS/MARs kdnnedom. Enhets-
chefen gor en bedomning av om handelsen ar allvarlig
eller inte samt om den berér personniva eller om den
beror systemniva. MAS och MAR sammanstaller avvi-
kelser och rapporterar till Vard-och omsorgsnamnden
arligen.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 18

Riskanalys har genomforts infér enhetschefernas
atkomst av halso-och sjukvardjournaler.

I 6vrigt har inget strukturerat arbete genomforts
inom omradet for informationssakerhet.

Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap.2§p5

All personal ar skyldig att rapportera handelser

och risker som medfort eller hade kunnat medféra
vardskada. Rapporterade handelser utreds av enhets-
chef och berdrd leg. personal. Aterforing av utredning
och analys gdrs pa enheten vid arendeméten och/eller
arbetsplatstraffar. Under aret har ett IT stéd (Digital
Fox) for rapportering av avvikelser inforts inom kom-
munens egna verksamheter.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9,5kap.3§,7kap2§p6

Klagomal och synpunkter tas emot via telefon, brev
eller mail av verksamheten. MAS och MAR kan ocksa
fa kannedom om klagomal och synpunkter via kom-
munens kundcenter som registrerar klagomal i ett
kommunovergripande IT stdd.

Utredning, analys och sammanstallning
¢ Klagomal utreds av den chef som ar ansvarig for
berord verksamhet.

¢ Klagomal som inkommer till mas/mar utreds av
dessa om individen inte ar nojd eller inte fatt ater-
koppling fran ansvarig chef.

* Klagomal/synpunkter kan féranleda sarskild kvali-
tetsuppféljning av verksamhet.

¢ Utredning efter klagomal/synpunkter redovisas till
verksamhetschef HSL.

e Statistik déver klagomal/synpunkter redovisas till
vard- och omsorgsnamnden 1g/ar.

¢ Den som lamnat ett klagomal till MAS/MAR far
aterkoppling bade skriftligt och muntligt

Samverkan med patienter och ndrstaende
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

Alla kontakter med patienter bygger pa den enskildes
sjalvbestammande och delaktighet.

Riktlinjer for planering av halso-och sjukvard stédjer
och uppmuntrar patientens och narstaendes delak-
tighet i planeringen av halso- och sjukvardsinsatser.
Vid de strukturerade kvalitetsuppféljningar som
Uppdragsenheten genomfdr [amnas brukarenkat dar
patient och/eller narstaende kan beskriva vad man
anser behover férbattras i verksamheten nar det
galler halso-och sjukvard.

Riktlinjen kring egenvard starker den enskilde till att
kunna utfora viss halso- och sjukvard sjalv. I det fall-
forebyggande arbetet engageras bade den enskilde och
anhériga bland annat genom att informationsbroschyr
"Sta pa dig” lamnas ut och gas igenom. I samband
med utredning av allvarliga handelser traffar MAS
och MAR alltid den enskilde och/eller narstaende.

Den enskilde ges alltid mojlighet att skriftligt lamna
synpunkter.


http://www.rikssar.se

Uppfoljning och resultat 2017
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 1-3

Utveckla den kommunala rehabiliteringen och
det rehabiliterande arbetssattet

Under perioden oktober 2016 till maj 2017 pagick
ett pilotprojekt pa tre sarskilda boenden SoL dar ett
fortydligat professionsuppdrag for arbetsterapeuter
och fysioterapeuter provades.

Resultatet visar att:

¢ Regelbunden och strukturerad uppféljning av
personer som bor pa sarskilt boende SolL leder till
snabbare insatser vid nya behov

» (Okade majligheter till handledning och dialog med
personalen kring ett rehabiliterande arbetssatt.

¢ Arbetsterapeutens och fysioterapeutens roll har
blivit tydligare pa boendena och kompetensen
efterfragas i hogre utstrackning av omvardnads-
personal.

e Teamarbetet har starkts.
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Antalet dokumenterade bedémningsunderlag i
Procapita fran legitimerad personal till bistands-
handlaggare var 232 stycken under 2017 vilket ar
12 farre jamfort féregaende ar.

Under hosten har riktlinjen for bedémningsunderlag
reviderats for att fortydliga nar bedémningsunderlag
ska lamnas till bistandshandlaggaren. Det nya hem-
sjukvardsavtalet kommer att paverka arbetssattet.
Detta ska féljas under 2018.

Infér vard- och omsorgsplanering pa korttidsboende
gors alltid ett bedémningsunderlag fran legitimerad
personal.

Under hosten 2017 genomfdrdes en enkatunder-
sdkning kring arbetsterapeutiska och fysioterapeu-
tiska rehabiliteringsatgarder i svenska kommuner.
Arbetsterapeuter och fysioterapeuter dokumente-

rade atgarder som genomfordes fér personer som

de pabdrjade insatser for under perioden 170918—
171006 fram till dess att arendet avslutades eller som
l&ngst till 31/12. Delar av resultatet fér Ostersunds
kommun presenteras nedan.
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Tabell 4. Enkdtundersdkning rehabilitering i hemtjanst

Arbetsterapi Fysioterapi
Antal personer som fatt insatser under perioden* 55 personer 58 personer
Vedelalder (spridning) 80 ar (32-102) 81 ar (58-96)
Kon 35 kvinnor (64 %) 35 kvinnor (60 %)
Enbart larm/serviceinsats 13 personer 12 personer
Hemtjanstinsatser (t.ex. personlig omsorg, hygien, hjalp vid maltider) 39 personer 41 personer
Beddmningsinstrument/metod anvandes 17 personer 20 personer
Typ av atgard fran arbetsterapeut/fysioterapeut™*
Traning i aktivitet 14 % 1%
Styrketraning 0 8 %
Rorlighetstraning 8 % 9 %
Gang/ trapptraning 3% 18 %
Fallpreventiva atgarder 28 % 15 %
Hjalpmedelsforskrivning 44 % 26 %
Omgivningsanpassning 30 % 6 %
Instruktion/radgivning 34 % 24 %
Handledning av personal 22 % 13 %
Handledning av anhériga 12 % 6 %
Samverkan med:
Hemtjanstpersonal 36 % 30 %
Fysioterapeut/arbetsterapeut 35 % 32 %
Distriktsskoterska 26 % 18 %
Bistandshandlaggare 24 % 12 %
Chef/samordnare fér hemtjanstpersonal 26 % 18 %

*Sannolikt underrapportering av det totala antalet personer som aktualiserats for rehabilitering da inte samtliga kommunens arbetsterapeuter
och fysioterapeuter hade besvarat enkaten vid tidpunkten da denna tabell sammanstéalldes.

** Atgarder som férekommer i liten utstrackning (och inte redovisas) bland bada professionerna ar balanstréning, statraning, smartbehandling,

andningstraning.

Forbattra varden och omsorgen for personer med
demenssjukdom

Demensteamet har under 2017 inte kunna uppfylla
kravet om att informera om riktlinjen for skydds- och
begransningsatgarder pa alla sarskilda boenden Sol.
Denna riktlinje syftar till att minska atgarder som kan
upplevas begransande av den enskilde. Orsaken till
detta ar att demensteamet tidvis under aret inte varit
fullt bemannat.
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Forbattra varden och omsorgen for personer som
vardas i livets slut

Tabell 5 visar Socialstyrelsens prioriterade omraden
inom palliativ vard. Malet ar att 70% av alla dodsfall
ska registreras i Palliativa registret och for respektive
fraga ar malet 100 %. Resultaten visar en forbattring
éver tid men de nationella malen uppnas inte.




Tabell 5. Resultat fran Palliativa registret
Ostersunds kommun, alla verksamheter

2015 2016 2017
Antal registreringar 60,0 % 63,0 % 64,0 %
Dokumenterade 41,9 % 51,8 % 54.7 %
smartskattningar
Dokumenterade 63.6 % 67,0 % 759 %
brytpunktssamtal
Dokumenterade erbju- 80,8 % 82,0 % 75.4 %
danden om eftersamtal

Forebygga ndringshrist och sakerstalla en god
nutrition for personer inom sarskilt boende SoL
och ordinart hoende

Dietisten har under 2017 genomfort utbildning for

e 205 personal inom hemtjanst/hemsjukvard
e 203 personal inom LSS

¢ Vid kostombudstraffar for sarskilda boenden SoL
har 70 kostombud fatt en kortare utbildning om
berikning och kosttillagg

Under 2017 har munhalsobeddémning enligt ROAG-
Revised Oral Assessment Guide utforts pa 554 perso-
ner inom alla verksamheter och utférare. Matningen
av nattfastans langd gérs 1 ggr/ar under en natt. Man
mater da andelen personer som har en nattfasta som
ar mer an 11-12 timmar. De férekommer stora varia-
tioner i resultatet forekommer mellan olika boenden.
En nattfasta pa 11-12 timmar eller langre varierar
mellan 12% av de boende till 95 %. 97 % av de som
ar bosatta pa sarskilda boenden i Ostersund deltog i
matningen.

Tahell 6. Nattfastematning pa sarskilt boende

2015 2016 2017

Nattfasta >11-12 timmar 71 % 67 % 67 %

Minska antal fallskador/fallhdndelser

Antalet rapporterade hoftfrakturer hos personer som
bor pa sarskilt boende SoL minskade under 2017
jamfort med aret innan. Da minskningen ar sa stor
jamfort med tidigare ar finns en risk att alla hoft-
frakturer inte rapporterats in.

Hoftfrakturer sarskilt boende

2013: 21 hoftfrakturer, 2014: 14 hoéftfrakturer
2015: 30 hoftfrakturer, 2016: 18 hoftfrakturer
2017: 8 héftfrakturer
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Uppféljning i bérjan av 2017 visar att antalet hoft-
frakturer inte har minskat efter beslutet 2015 om
att erbjuda kostnadsfria héftskyddshyxor. Vid 336
fallhandelser har personer burit hoftskyddsbyxor och
inte fatt nagon hoftfraktur. Det ar rimligt att anta att
nagra av dessa fallhandelser skulle ha resulterat i en
hoftfraktur om personen inte burit héftskyddsbyxa.
Enligt evidens ger héftskyddsbyxan ett skydd pa

60 % mot hoftfraktur vid fallhandelse. Det finns
stora skillnader i antalet forskrivna hoftskyddsbyxor
per ar och boende. I dévervagande antal rapportera-
de fallhandelser under 2016 har personer i sarskilt
boende inte anvant hoftskyddsbyxor.

Minska antalet olampliga lakemedel for dldre
Under 2017 lag lakemedelsgenomgangarna pa samma
niva som tidigare ar medans de fordjupade lakeme-
delsgenomgangarna (PHASE20) har férdubblats
jamfért med aret innan. En gemensam rutin for
primarvarden och Ostersunds kommun kring ldkeme-
delsgenomgangar ar klar och kommer att publiceras i
borjan av 2018.

Tabell 7. Likemedelsgenomgangar

2015 2016 2017
Dokumenterade 91 87 87
|akemedelsgenomgangar
PHASE 20 (férdjupad lake- 147 127 245
medelsgenomgang)

Forbdttra dokumentationen i patientjournalen
De journalgranskningar som genomforts har visat pa
bade brister och olikheter i hur legitimerad perso-
nal dokumenterar. Under 2017 har en ny struktur i
HSL-journalen enligt ICF tagits fram. All legitimerad
personal kommer att fa utbildning under februari
2018 i dokumentation enligt nya modellen. En person
med uppdraget att utveckla HSL-dokumentation har
anstallts pa Uppdragsenheten.

Senior alert 2017

Antal riskbedémningar i Senior alert har under 2017
minskat bade inom sarskilt boende SoL och hemtjanst/
hemsjukvard, tabell 8 och 9. Ar 2016 genomfordes
1044 riskbeddmningar for personer inom sarskilt
boende och 404 riskbedémningar for personer inom
hemtjanst/hemsjukvard.
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Tabhell 8. Senior alert pa sdrskilt boende SoL.

Antal personer

Antal personer

Antal personer

Antal personer

Antal personer

med genomford med trycksar med BMI <22 som fallit/totalt med munhalsa

riskbeddmning eller ofrivillig vikt- antal registrerade grad 2 ROAG*
minskning fall

597 71 248 298/1147 193

Tabell 9. Senior alert inom hemtjanst/hemsjukvard.

Antal personer

Antal personer

Antal personer

Antal personer

Antal personer

med genomford med trycksar med BMI < 22 som fallit/totalt med munhalsa

riskbeddémning eller ofrivillig vikt- antal fall grad 2 ROAG*
minskning

160 10 76 77/209 30

*= mattliga férandringar

Avvikelser hdlso-och sjukvard
Med en avvikelse menas att en enskild person inte far

insats enligt Halso- och sjukvard, HSL. Avvikelsen ar

en handelse som medfort eller hade kunnat medféra

nagot odnskat.

Den som upptéacker en avvikelse ar skyldig att inom

ramen for sitt yrkesansvar rapportera handelsen till

ansvarig chef och/eller legitimerad personal bero-

ende pa handelsens karaktar. Rapporteringen sker i
avsett IT-stod (Digital Fox) beroende pa vilket lagrum
handelsen omfattas av. Rapporten ldmnas till narmsta
chef som ansvarar for bedémning av vilka atgarder

som behover vidtas.

Vid en handelse som ar av medicinsk karaktar ska

legitimerad personal ta del av rapporten for be-

démning av atgarder. Om handelsen ar av allvarlig

medicinsk karaktar ska personal alltid ta telefonkon-
takt med ansvarig sjukskoéterska/distriktsskoterska.

Rapportering till MAS/MAR ska ske senast inom en
manad efter intraffad handelse. Respektive hand-
laggare registrerar avvikelserna och bedémer om
vidtagna atgarder ar tillrackliga. Vid tveksamheter
ansvarar MAS/MAR for fortsatt utredning.

Matperiod 1 december 2016—30 november 2017.

Avvikelser inom lakemedelsomradet visar att personal
ofta glémmer att ge ordinerade lakemedel. Darfor
inférdes under 2017 en paminnelse for HSL atgard

i det digitala systemet “Life Care mobil hemtjanst”’
for hemtjanstpersonalens mobiltelefoner (intern
utférare). Atgarden har inte gett nagon effekt pa
antalet avvikelser.

Tabell 10. Avvikelser inom hemtjanst/Hemsjukvard, 2016 ars siffror inom parentes.

Totalt Lake- Varav Fall Hoft Om- Ute- Hjalp- Hjalp- Sam- Ovrigt
medel dosett- | fraktur | fraktur | vardnad | bliven medel, | medel verkan
fel behand- | felaktig | pro- region
ling hante- | duktfel
traning | ring
906 663 42 20 3 34 89 4 2 88 3
(966) (763) (52) (41) (22) (14) (70) (53)
*= mattliga férandringar
Tabell 11. Avvikelser pa sdrskilt boende, 2016 ars siffror inom parentes.
Totalt Lake- Varav Fall Hoft Om- Ute- Hjalp- Hjalp- Sam- Ovrigt
medel dosett- | fraktur | fraktur | vardnad | bliven medel, | medel verkan
fel behand- | felaktig | pro- region
ling hante- | duktfel
traning | ring
1567 1333 97 22 8 61 35 47 1 56 4
(1343) (1025) (107) (63) (18) (57) (8) (158)

*= mattliga férandringar
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Tabell 12. Avvikelser pa LSS bostad vuxna, 2016 ars siffror inom parentes.
Totalt Lake- Varav Fall Hoft Om- Ute- Hjalp- Hjalp- Sam- Ovrigt
medel dosett- | fraktur |fraktur |vardnad | bliven medel, | medel verkan
fel behand- | felaktig | pro- region
ling hante- | duktfel
traning | ring
357 234 18 4 0 9 24 40 1 40 5
(192) (138) (5) (5) 1) (14) (0) (28)

Lex Maria 2017

Vardgivaren ska utreda och anmala handelser som
har medfort eller hade kunnat medféra en allvar-
lig vardskada till Inspektionen fér vard och omsorg
(IV0O). Denna regel kallas lex Maria.

Lex Maria-anmalningar pa sarskilda boenden SoL

Allvarlig vardskada 1

Handelse dar en person far en nackskada efter ett
fall. Personens rorelselarm var inte aktiverat och blev
darfor liggande ett langre tag.

MAR och MAS krav pa atgarder:

e Séakerstalla att skriftliga ordinationer for rorelse-
larm ar kommunicerade och tillgangliga fér vard-
och omsorgspersonal.

e Sékerstalla att riktlinje for skydds- och begrans-
ningsatgarder ar kand av all personal.

e Sakerstalla att introduktion for sjukskdterskor
genomfors sa att de far kannedom om alla gallande
riktlinjer.

Allvarlig vardskada 2

Héandelse dar en person i samband med overflyttning
med uppresningslyft, férlorar balansen och faller

ur lyften. Personen far som f6ljd av handelsen en
underbensfraktur.

MAR:s krav pa atgarder:

e Sdkerstalla att all personal har kannedom om
aktuella ordinationer for anvandning av lyftselar.

e Sékerstalla att all personal har genomgatt utbild-
ning in handhavande av personlyftar.

* Sdkerstalla att all personal har kannedom om
riktlinje for hantering av personlyftar.

Allvarlig vardskada 3

Person som glider ur rullstol under en promenad och
drabbas av frakturer pa benen. Avlider sedan pa sjuk-
huset. Bedémning att diagnosen blivit fordrojd.

MAR och MAS krav pa atgarder:

¢ Riktlinje vid fallhandelse med uppféljande kontrol-
ler kommer att upprattas.
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* All vardpersonal far utbildning i dokumentation
enligt S-bar.

e All vardpersonal ska kanna till rutinen nar kontakt
ska tas med sjukskoterska.

Risk for allvarlig vardskada

Vid dosettdelning uppmarksammas inte att det
saknas en sida i dosreceptet, dar kortisonbehand-
ling ar ordinerad. Efter fem dagar upptacks felet da
joursjukskoterskan kontaktas.

MAS krav pa atgarder:

e Sakerstalla att lakemedelshantering och dokumen-
tation sker pa ett patientsakert satt.

Risk for allvarlig vardskada
Person som uppvisat biverkan av ett lakemedel har
fatt lakemedel felaktigt under fyra dagar.

MAS krav pa atgarder:

e Vid utsattning av lakemedel i apodos ska sjuk-
skoterska kontrollera att andringen ar gjord i
apodosen.

e Rutinen nar kontakt ska tas med sjukskéterska
ska vara kand av all personal.

e Narstaende ska kontaktas vid férandring av
halsotillstandet kring den boende.

¢ Informationsoverféring ska fungera bade muntligt
och skriftligt mellan personal.

Lex Maria-anmdlningar inom hemtjanst/
Hemsjukvard

Allvarlig vardskada

Héndelse dar en person faller ur en hemvardssang.
Fallet intraffar nar hen ska vanda sig mot intillig-
gande sang. Hjulen ar olasta och hen faller mellan de
bada sangarna. Personen far som foljd av handelsen
revbensfrakturer.

MAR:s krav pa atgarder:

* Sakerstalla att all personal har grundlaggande
kunskaper om handhavande av hemvardssangar.
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Risk for allvarlig vardskada

Héndelse dar en person statranar i ett hjalpmedel for
statraning. I samband med uppresning gar selen till o
hjalpmedel sénder. Personen faller ner i rullstolen.

MAR:s krav pa atgarder:

e Lyftsele till Spacemaker ska alltid bytas ut vid retur
och recond pa hjalpmedelscentralen.

Overgripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet ar 2018

Tabell 13. Utveckla den kommunala rehabhiliteringen/habiliteringen.

inkdpsar pa hjalpmedelscentralen.

Alla lyftselar till Spacemaker ska markas med

Delmal Aktiviteter Ansvarig
Sakerstalla att personer som bor i sarskilt boende Inféra professionsuppdrag for arbetsterapeut och Verksamhetschef
SoL ska erbjudas beddmning av rehabiliteringsbehov fysioterapeut pa alla sarskilda boenden SolL i HSL
av arbetsterapeut och fysioterapeut. Ostersunds kommun. Detta ska ske genom att
resurser for arbetsterapeut och fysioterapeut utokas
fran 0.7 % till 1.6 % per person som bor pa sarskilt
boende.
Antalet dokumenterade beddmningsunderlag i Folja antalet bedémningsunderlag i Procapita under
Procapita fran legitimerad personal till bistandshand- aret och analysera om méangden férandras utifran det
laggare ska under aret uppga till minst 200 stycken. nya hemsjukvardsavtalet.
Sakerstalla att personer som vistas pa korttidsboende Ta fram ett professionsuppdrag fér arbetsterapeuter MAR
ska erbjudas beddmning och insatser av arbetstera- och fysioterapeuter som arbetar med personer som
peut och fysioterapeut. Rehabinsatser ska dokumen- vistas pa korttidsboende.
teras i en individuell plan och vara tillganglig for
personen.
Sakerstalla tillgangen till insatser fran arbets- Kartlagga behov av resurser for arbetsterapeut och Verksamhetschef
terapeut och fysioterapeut for personer som bor fysioterapeut som arbetar med personer som bor pa HSL
pa LSS-bostad. LSS-bostad.
Tabhell 14. Forbattra varden och omsorgen for personer med demenssjukdom/
kognitiv funktionsnedsattning.
Delmal Aktiviteter Ansvarig
All personal inom hemtjanst och sarskilda boenden Demensteamet foljer sitt uppdrag kring information Sektorchef
SoL ska ha kannedom om riktlinjen fér anvandning av till alla sarskilda boenden.
tvangs- och begransningsatgarder.
All tillsvidareanstalld personal vid sarskilda boenden Egenkontroller genomfors varje kvartal. Enhetschefer
ska genomga webbutbildningarna Demens ABC och
Demens ABC Plus
Minska anvandandet av olampliga lakemedel for Anvanda verktyget BPSD-registret for att hitta Enhetschefer

personer med demenssjukdom

alternativa atgarder till lakemedelsbehandling.
Egenkontroller genomfors varje halvar.

Minska antalet tvangs- och begransningsatgarder

Egenkontroller genomfors varje kvartal.

All personal pa LSS-bostader och inom daglig verk-
samhet ska ha kunskap om riktlinje for tvangs- och
begréansningsatgarder.

Revidera riktlinjen for tvangs- och begransnings-
atgarder sa den tydligt innefattar personer som bor
pa LSS-bostad och personer inom daglig verksamhet.
Informationstraffar for alla enhetschefer pa daglig
verksamhet och LSS-bostad

MAS, MAR, SAS
och handlaggare
LSS
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Tabell 15. Forebygga naringshrist och sakerstdlla en god nutrition for personer

inom sarskilt hboende SoL, ordinart hoende

och LSS-hostad.

Delmal

Planerade aktiviteter

Ansvarig

Andelen personer pa sarskilda boenden SoL med
nattfasta langre dn 11 timmar ska vara hogst 30 %

Egenkontroller genomfors varje kvartal.

Enhetschefer for
SABO

Oka kunskapen hos personal inom LSS inom omradet
kost och nutrition

Félja handlingsplanen for utbildning av dietist.

Enhetschef HFE

Oka antalet dokumenterade munhéalsobedémningar i Egenkontroller genomfoérs varje kvartal. Enhetschefer
Senior Alert.
Oka antalet riskbedémningar och atgarder i Senior Egenkontroller genomfors varje kvartal. Enhetschefer
Alert

Tabell 16. Minska antal fallskador/fallhdandelser.
Delmal Planerade aktiviteter Ansvarig
Minska antalet hoftfrakturer hos personer som bor i Egenkontroller genomfors varje kvartal for att Enhetschefer
sarskilt boende Sol. ha kontroll att héftskyddsbyxor forskrivs i rimlig

omfattning.

Sakerstélla att “Program for traning vid fallrisk” Egenkontroller genomfors varje kvartal for atgarder Enhetschefer
erbjuds alla personer med bedémd fallrisk i ordinart i Senior Alert.
boende, som kommunen har ansvar fér halso- och
sjukvard.

Tahbell 17. Minska antalet olampliga lakemedel for dldre.
Delmal Planerade aktiviteter Ansvarig

Oka antalet dokumenterade Phase 20 i Procapitas
bedomningsmodul. (férdjupad lakemedels-

genomgang)

I samband med utbildning fér nya ICF-strukturen i
HSL-journal informera om att bedémningsinstrument
ska dokumenteras i Procapitas bedomningsmodul.

Dokumentations-
ansvarig HSL

Tabell 18. Minska antalet tryckskador och trycksar.

Delmal

Planerade aktiviteter

Ansvarig

Minska antal personer 65 ar och aldre, som har
tryckskada/trycksar

Genom egenkontroller varje kvartal i Senior Alert ha
kontroll att malet nas

Enhetschefer

Tryckskador och trycksar kommer att bdrja rapporteras via avvikelser under 2018. Detta kommer att ligga
till grund for kommande férebyggande atgéarder.

Tabhell 19. Forbattrad informationssakerhet.

Delmal

Planerade aktiviteter

Ansvarig

Det ska finnas en kand metod f6r granskning av
HSL-journaler.

Ta fram en metod fér journalgranskning

Dokumentations-
ansvarig fér HSL,
MAS och MAR
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Avvikelser LSS och SoL

De omraden for vilka avvikelser inrapporterats presen-
teras i tabell 20 och 21. Med en avvikelse menas att
en enskild person inte far den insats som ar beviljad
enligt bistandsbeslut, genomférandeplan eller insat-
ser enligt Halso- och sjukvard, HSL. Avvikelsen ar

en handelse som medfort eller hade kunnat medfora
nagot odnskat.

Metod

Den som upptacker en avvikelse ar skyldig att inom
ramen for sitt yrkesansvar rapportera handelsen till
ansvarig chef och/eller legitimerad personal beroende
pa handelsens karaktar. Rapporteringen sker i avsett
IT-stéd (Digital Fox) beroende pa vilket lagrum han-
delsen omfattas av. Rapporten lamnas till narmsta
chef som ansvarar for bedémning av vilka atgarder
som behover vidtas.

Vid en handelse som ar av medicinsk karaktar ska
ocksa legitimerad personal ta del av rapporten for
beddmning av atgarder. Om handelsen ar av allvarlig
medicinsk karaktar ska personal alltid ta telefonkon-
takt med ansvarig sjukskéterska/distriktsskoterska.

Tabell 20. Avvikelser LSS 2017.

Rapportering till MAS/MAR/SAS/handlaggare LSS
ska ske senast inom en manad efter intraffad handelse.
Respektive handlaggare registrerar avvikelserna och
bedomer om vidtagna atgarder ar tillrackliga. Vid tvek-
samheter ansvarar MAS/MAR/SAS/handlaggare LSS
for fortsatt utredning.

Vid risk for ett allvarligt missforhallande eller ett
allvarligt missforhallande enligt Lex Sarah ska ansvarig
chef alltid kontakta socialt ansvarig samordnare (SAS)
eller handlaggare LSS och informera om handelsen.
Enheten ska darefter uppratta en lex Sarah rapport.

Alla Lex Sarah eller Lex Maria ska utredas enligt
gallande féreskrifter som innehaller tydliga mallar fér
respektive omrade. Uppdragsenheten ansvarar daref-
ter for anmalan till inspektionen fér vard och omsorg.
Privat utférare utreder och bedémer sjalva missfor-
hallanden som ska rapporteras enligt Lex Sarah.

Resultat avvikelser
Matperioden for avvikelser var 1 december 2016—
30 november 2017.

Verksamhet Totalt Brist Brist stéd Brist Ovrigt
antal personlig och service Psykosocialt
omsorg
LSS bostad 358 (228) 38 (9) 199 (125) 79 (37) 40 (57)
Daglig verksamhet LSS 30 (30) 3(0) 9 (0) 15 (11) 3(19)
Korttidsvistelse LSS 4(17) 1(0) 1(2) 2 (11) 0 (4)
Personlig assistans egen regi LSS 1(2) 1(1) 0 (0) 0 (1) 0 (0)
Bostad med sarskild service, barn 0 (1) 0 (0) 0 (1) 0 (0) 0 (0)
och unga LSS
SoL bostad 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tabell 21. Avvikelser SoL 2017.
Verksamhet Totalt Brist i Brist i Trygg- Social Mat- Vald Ovrigt
antal tillsyn tillsyn hets- aktivi- hallning | och hot
larm tet
Hemtjanst inklusive 506 200 40 29 45 52 4 136
boendestod, kvall och
natt
Sarskilt boende inklu- 398 66 58 77 12 6 43 136
sive korttidsboende
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Under matperioden har 7 handelser rapporterats som
missférhallanden enligt Lex Sarah. Av dessa har 2
handelser beddémts som allvarliga missférhallanden
och anmalts till IVO. Vard- och omsorgsnamnden

har inte emottagit nagon information fran privata
utférare om missforhallande enligt Lex Sarah under
denna period.

Slutsatser

Inom LSS bostad har antalet avvikelser 6kat vilket
vi tolkar som en 6kad medvetenhet att avvikelser ar
en del av kvalitetsarbetet. Det ar tydligt att det ar
stor variation i antalet avvikelser mellan olika verk-
samheter och enheter. Darfor ar det fortsatt viktigt
att jobba med att avvikelser ar en naturlig del i det
dagliga arbetet.

Synpunkter — berom och
klagomal

Synpunkter fér samtliga verksamheter redovisas
nedan.

Metod

Synpunkter pa vard- och omsorgsférvaltningens verk-
samhet kan lamnas pa olika satt: via telefon, brev,
e-post eller personliga moten riktade direkt till aktuell
verksamhet. Inkomna synpunkter registreras av an-
svarig chef for verksamheten via systemet Flexite hos
Kundcenter. Synpunkter ska handlaggas snabbt och
tillforlitligt samt att den person som lamnat klagomal
far vetskap om hur missndjet kan rattas till. Statistik
pa inkomna synpunkter redovisas varje kvartal till
respektive forvaltning fran Kundcenter.

Resultat

Registrerade synpunkter fran kundcenter for vard-
och omsorgsforvaltningen under perioden 1 januari—
31 december 2017 redovisas i tabell 22.

Tabell 22. Synpunkter pa vard- och omsorgs-
namndens verksamheter 2017.

Synpunkter Klago- Berom Summa
mal

Hemtjanst 70 2 72

Sarskilt boende 34 1 35

Bistandsenhet 33 2 35

Stab 8 0 8

LSS bostad 6 1 7
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Tahell 22. (forts).

Synpunkter Klago- Berdém Summa
mal
Daglig verksamhet 0 0 0
Bemanningsenhet 0 0 0
Teknik och service 0 0 0
HSL 14 0 14
Boendestéd 1 0 1
Korttidsboende 3 2 5
Fakturor/hemtjanst 137 0 137
Ovrigt 61 10 71
Totalt 367 18 385
Reflektion

Inom hemtjansten handlar de flesta klagomalen om
insatser som inte utforts t.ex. brister i personlig
omvardnad, tillganglighet, serviceinsatser. Under
oktober manad rorde ett flertal av dessa klagomal en
av de privata utférarna inom hemtjansten Attendo
Care AB samt en av de privata utférarna for sarskilt
boende Forenade Care.

Totalt sett handlar de flesta klagomalen om miss-
noje med fakturor i hemtjansten, att medborgaren
inte forstar vad som star skrivet eller att den summa
medborgaren ska betala inte 6verensstammer med
dennes bild av vad hen ska betala for tjansten.

Slutsatser

Synpunkter och klagomal ar tillsammans med avvikel-
ser, viktiga delar for att tidigt uppmarksamma brister
i kvaliteten och bor darfor inga i utvecklingen av ett
tidigt varningssystem. Kvaliteten pa arbetet med syn-
punkter och klagomal ar darfér viktigt att sékerstalla.
Det kan t.ex. handla om hur aktivt verksamheten
arbetar med att informera medborgarna om mojlig-
heterna att lamna synpunkter samt att synpunkter
handlaggs snabbt och tillforlitligt.
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Uppfoljning av verksamheterna

I féljande del av rapporten redovisas de granskningar
som gjorts plus andra uppféljningar och slutsatser for
olika verksamheter inom Vard- och omsorgsforvalt-
ningen.

Myndighetsenheten

Bistandshandlaggare vid Myndighetsenheten utreder
och fattar beslut om olika former av stdd. Det

som framforallt styr verksamheten ar SoL, LSS,
Kommunallagen och Férvaltningslagen. Enhetens
uppgifter visar att ca 3350 medborgare har olika
former av stéd, se tabell 23.

Tahell 23. Statistik kring ansdkningar
och drenden.

Antalet anso6kningar 4 697 SolL /360 LSS

SoL under aret

Antalet/andelen ansékningar 8 SolL /44 LSS

som fatt avslag

Antal éverklaganden 10

Antalet avgiftsbeslut som 2
overklagats under aret

Antal drenden 1027 LSS, 136 boendestod

enligt SolL, 2 212 SolL.

Medborgarnas nojdhet 78 % svarade ja pa fragan
"Ar handlaggarens beslut
anpassat efter dina behov?”
i Socialstyrelsen brukar-

undersdkning

Antalet avvikelser LSS 0, avgifter 0, Sol 4
(3 brister i dokumentation,
1 bristande rutin vid vard-

planering).

En central del i Myndighetsenhetens arbete ar att
sakerstélla lagefterlevnad och rattssakerhet nar det
galler likvardighet i bedémningar. Detta sker fram-
forallt genom att enheten haller &rendeberedning
varje vecka enligt en rutin som klargér dar vilka typer
av arenden som ska tas upp for diskussion. Arende-
beredningen syftar till att handlaggarna skapar en
likvardighet i sina bedémningar tillsammans med
metodhandledare och chefer.

Enheten har aven metodtraffar som leds av enhetens
metodhandledare. Dessa traffar syftar till att utveckla
handlaggarnas kompetens samt vara forum foér diskus-
sioner mellan handlaggarna. Enheten genomfor arligen
ett antal kollegiegranskningar i grupp inom SolL. Detta
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i syfte att utveckla dokumentationen samt kvalitets-
sakra den. Enhetens chef har under 2017 genomfort
en stickkontroll for kvalitetssédkring av utredningar
genom att lasa igenom slumpmassigt utvalda utred-
ningar.

Systematisk uppfoljning av drenden

Enhetens mal ar att alla individbeslut enligt SoL och
LSS ska féljas upp en gang per ar. Under hosten 2017
har bistandshandlaggarna fér SoL pa grund av resurs-
brist arbetat efter en prioritetsordning. Personer med
enbart larm, serviceinsatser och matdistribution har
darfor inte prioriterats. Fér personer med mer omfat-
tande hemtjanstinsatser har systematisk uppféljning
genomférts. Gallande LSS sa har enbart vissa typer
av arenden foljts upp bl.a. arenden som ror barn eller
personlig assistans. Enheten arbetar nu med att ta
fram en arbetsordning for enhetens handlaggare infor
2018 for att klara malet om uppféljningar gallande
bade SolL och LSS.

Slutsats

Utifran de uppgifter som presenteras i detta avsnitt
samt genom Socialstyrelsens brukarundersékning kon-
staterar vi att drygt 20 % av medborgarna inte tycker
det beslut de fatt ar anpassat efter deras behov. Att
personer med mindre omfattande behov inte priori-
teras nar det galler uppféljningar ar fullt forstaeligt
men ur ett halsoframjande perspektiv ar den bristande
uppféljningen ett problem da tkade behov tidigare
skulle kunna synliggéras och darmed férebyggas. Nar
det galler Myndighetsenheten tycker Uppdragsenheten
att det finns ett otillrackligt underlag for att bedéma
verksamhetens kvalitet.

Hemtjanst och hemsjukvard

Hemtjansten ar en praktisk, social och pedagogisk
insats enligt SoL som syftar till att underlatta for
den enskilde att hantera sin vardag. Hemtjanst och
hemsjukvard har 5 utférare; Ostersunds kommun,
Omsorgskooperativet Brannagarden, Attendo,
Foérenade Care, Lanterna. I tilldgg finns aven utfo-
rare av servicetjanster. Av de som har hemtjanst har
ca 75 % ocksa hemsjukvard.

Socialstyrelsens brukarundersokning
Socialstyrelsen genomfdr varje ar en rikstackande
enkatundersokning dar de fragar hur aldre uppfattar
kvaliteten i hemtjanst och pa aldreboenden.
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Metod
I 2017 ars undersdkning deltog totalt 130 125 per-

soner, varav 91 634 personer med hemtjanstinsatser.

I Ostersund deltog 753 personer i undersdkningen,
vilket motsvarande en svarsfrekvens pa 60 %.

Resultat

Resultatet fér Ostersunds kommun presenteras med
hela Sveriges resultat inom parentes. I tabell 24
presenteras aven resultatet for aren 2013-2017
tillsammans med resultatet for hela Sverige.

Fler &ldre i Ostersund bedémer sin halsa hgre an i
riket som helhet. Till exempel sager

* 38 % (30 %) att det allmanna halsotillstandet ar
mycket eller ganska gott

* 56 % (10 %) besvaras inte av dngslan, oro eller
angest

* 35 % (28 %) gar utan svarigheter inomhus.

I Ostersund bor 75 % personer ensamma (76 %),

andelen som besvarade enkaten sjalv eller tillsammans
med nagon annan var 60 % (58 %). Av anhdériga som

varit delaktiga i att svara pa fragorna anger 90 %
(89 %) att samarbetet med hemtjansten ar mycket
eller ganska bra.

Personer som har hemtjanst dr nojda

Liksom tidigare ar sdger manga aldre att de ar néjda
med hemtjénsten, vissa skillnader forekommer mellan
offentlig och privata utférare.

* 98 % (97 %) anser att personalen har ett bra
bemotande

* 91 % (91 %) kanner fértroende for alla eller de
flesta av personalen som kommer hem till dem

* 92 % (89 %) ar mycket eller ganska néjda med
hemtjansten (94 % offentlig regi, 89 % privat
regi)

* 89 % (86 %) uppger att det kdnns mycket eller
ganska tryggt att bo hemma med stéd fran hem-
tjansten (91 % offentlig regi, 85 % privat regi)

* 89 % (87 %) anser att personalen utfor sina
arbetsuppgifter mycket eller ganska bra

* 82 % (79 %) uppger att det ar mycket eller ganska
latt att fa kontakt med hemtjanstpersonalen nar de
behdver det.

Pa fragor som berdr beslut om hemtjanst och hur
hemtjansten genomférs ar resultaten stabila dver tid
och for de flesta fragor visar Ostersund ett battre
resultat an riket.

Tahell 24. Andel i procent som svarat Ja pa fragor gallande histandsbheslut och hemtjanst.

2013 2014 2015 2016 2017 Riket
Ja % Ja % Ja % Ja % Ja % 201
Ja %
Ar handl&ggarens beslut anpassat efter dina 77 76 75 78 78* 73
behov?
Fick du valja utférare av hemtjansten? 43 45 55 59 60 56
Vet du vart du ska vanda dig om du vill framféra 66 64 66 71 68 64
synpunkter eller klagomal pa hemtjansten?
Brukar personalen ta hansyn till dina asikter 89 89 89 90 90** 87
och dnskemal om hur hjalpen ska utféras?
Brukar du kunna paverka vid vilka tider 73 68 69 73 68** 61
personalen kommer?
Brukar personalen komma pa avtalad tid? 88 88 88 90 87 85
Brukar personalen ha tillrackligt med tid for att 85 87 87 86 83** 82
kunna utfora sitt arbete hos dig?
Brukar personalen meddela dig i forvag om 70 67 70 71 66** 68
tillfalliga forandringar?

I Socialstyrelsens uppgifter finns mojligheter att gora jamférelser kopplat till kén, alder och utforare (privat eller offentlig regi). Vart att notera
ar att det férekommer synbara skillnader aven om ingen statistisk analys har genomforts for att kontrollera att skillnaden inte ar slumpmassig.
For fragor markerade *har en lagre andel som ar 80 ar eller aldre svarat ja an de som ar 65-79 ar, och ** ar det genomgaende en hégre andel

man som svarat ja, likartade skillnader syns inte pa nationell niva.
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Reflektion

Resultaten fran Socialstyrelsens undersdkning ar éver-
lag battre an genomsnittet for riket och resultaten ar
stabila 6ver flera ars tid. Vard- och omsorgsnamnden
har valt n6jdhet med hemtjansten’” som en indikator
for brukarndjdhet, vilket ar kopplat till ett socialt hall-
bart Ostersund. Malet att minst 91 % av de som har
hemtjanstinsatser ska vara ganska eller mycket néjda
uppnas. Totalt sett uppnas malet men inte nar resul-
taten granskas specifikt for hemtjanst i privat regi.

I tabellen ovan ar 5 svar fetmarkerade som pa olika
satt handlar om medborgarens delaktighet. Aven om
resultatet genomgaende ar battre an i riket ar det vart
for verksamheterna att reflektera 6ver att en mindre
andel an tidigare ar svarat ja pa de fragorna. Upp-
dragsenheten konstaterar aven att resultatet tyder pa
att det finns skillnader i andelen positiva svar mellan
man och kvinnor men ocksa mellan olika aldersgrup-
per. Dessa skillnader kan tyda pa risk for ojamlikheter
vilket verksamheten bor reflektera dver narmare.

21

Kvalitetsrapport 2017

Ungefar var femte person tycker att handlaggarens
beslut inte ar anpassat eller endast delvis &r anpassat
efter de behov personen har. Resultatet gor att det
finns skal fér verksamheten att fa battre kunskap om
vilka behov det ar som medborgarna tycker inte mots
och om det ar behov som skulle kunna métas genom
de beslut som bistandshandlaggarna fattar. Under
2017 har inférandet av Individens Behov I Centrum
(IBIC) fortsatt. I vilken utstrackning det nya arbets-
sattet kommer att ha effekt pa fragan om handlagga-
rens beslut ar anpassat efter personens behov kommer
att foljas under kommande ar.

Slutsatser

Utifran de uppgifter som presenteras i detta avsnitt,
genom patientsakerhetsberattelsen, avvikelser Sol,
synpunkter och klagomal och kvalitetsenkaten drar vi
foljande slutsatser:

¢ Medborgarna ar 6verlag néjda med hemtjansten
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e Det forekommer skillnader mellan utférare, mellan
olika aldersgrupper och man/kvinnor.

* 4 av 5 medborgare tycker att bistandsbeslutet ar
anpassat efter de behov hen har.

e Inom hemtjanst/hemsjukvard har antalet personer
som fatt riskbedomningar minskat fran 404 under
2016 till 160 under 2017. Vad som kan ligga bakom
denna kraftiga nedgang ar oklart. Vi behdver fa
mer kunskap om orsaken till att det férebyggande
arbetet inte prioriteras. Infor 2018 stalls krav pa
egenkontroller for att enheterna sjalva ska félja att
det forebyggande arbetet genomfors.

e Antalet rapporterade avvikelser med frakturer har
minskat kraftigt under 2017. Det finns en risk att
det handlar om underrapportering. En orsak till
detta kan vara 6vergangen till digital rapportering
av avvikelser da man inte invantar svar fran sjukhus
innan avvikelsen handlaggs i utredningen.

* [ kvalitetsenkaten som skickades till verksamhets-
chef eller sektorschef uppger saval hemtjanst egen
regi som privata utforare att de arbetar aktivt med
olika former av egenkontroll: brukarunderskning,
medarbetarundersdkning, efterlevnad av lagar och
kvalitetskrav, granskning av medarbetarnas félj-
samhet till processer och rutiner, uppféljning och
analys av avvikelser och synpunkter samt gransk-
ning av medarbetarnas dokumentation.

Fér omradet hemtjanst och hemsjukvard tycker
Uppdragsenheten att det finns ett tillrackligt brett
underlag for att beddéma verksamhetens kvalitet. Mot
bakgrund av arets handelser med klagomal kopplat

till kvalitetsbrister anser Uppdragsenheten att det
paborjade arbetet med ett tidigt varningssystem ar ett
viktigt utvecklingsomrade (se sidan 45). En del i detta
ar att medborgare ska kanna till hur de kan lamna
synpunkter och klagomal. Aven om fler medborgare i
Ostersund kanner till hur de kan lAmna synpunkter och
klagomal an riket for Gvrigt ar det 32 % som inte vet
det. Detta kan sannolikt férbattras.

Boendestod SoL

Boendestdd enligt Socialtjanstlagen ar en insatsform
for personer med olika grad av psykiska, neurologiska,
neuropsykiatriska och intellektuella funktionsned-
sattningar samt autism som bor i ordinart boende.
Boendestdd kan ges till vuxna personer i alla aldrar
och kan vara ett alternativ till personer som tillhor
personkrets LSS som bor i ordinart boende. Enheten
for Boendestdd ansvarar for utférandet av insatser
under dygnets alla timmar och arets alla dagar.
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Syftet med insatsen ar att pa ett pedagogiskt satt

ge stod i syfte att starka och utveckla den enskildes
formaga att klara sin dagliga livsforing. Stodet ska
ocksa tillgodose den enskildes behov av personlig
omvardnad och praktisk hjalp i och utanfér hemmet,
utifran livssituation och behov. Malsattningen ar att
ge forutsattningar for den enskilde att kunna bo kvar i
sitt ordinarie boende.

Enligt uppgifter i verksamhetssystemet 7 decem-
ber 2017 var det 139 personer som hade insatsen
Boendestdd.

Slutsats

Utifran de uppgifter som presenteras genom
avvikelser SoL, synpunkter och klagomal och
kvalitetsenkaten drar vi féljande slutsats:

e [ kvalitetsenkaten uppger enheten att de arbetar
aktivt med olika former av egenkontroll: brukar-
undersdkning, efterlevnad av lagar och kvalitets-
krav, uppfdljning och analys av avvikelser och
synpunkter samt granskning av medarbetarnas
dokumentation.

For boendestdd enligt SoL tycker Uppdragsenheten
att det finns otillrackliga underlag for att kunna
bedéma verksamhetens kvalitet.

Servicetjdanster

Under hosten skickade Uppdragsenheten, pa uppdrag
av Vard- och omsorgsnamnden, ut en enkat till alla
medborgare i Ostersund kommun, som har service-
tjianster — det vill sdga hjalp med exempelvis stad,
tvatt och handling. Drygt halften av alla som har
servicetjanster, 659 personer, svarade pa enkaten.
Enkatsvaren visar att 85 procent ar ndjda eller mycket
ndjda med den service de far. Overlag kan forvaltning-
en konstatera att leverantdrerna av servicetjanster
mycket val lever upp till Vard- och omsorgsnamndens
krav vad galler:

e Bemdtande

¢ Tillganglighet/Information

* Personkontinuitet

* Tidskontinuitet

Det framgar ocksa att de flesta tycker att det ar

viktigt att kunna véalja utférare. Rapporten finns har
eller genom kundcenter.

For servicetjanster tycker Uppdragsenheten att det
finns tillrackliga underlag for att kunna bedéma verk-
samhetens kvalitet.


http://www.ostersund.se/download/18.7a53b42715fa021ababa773d/1511171927807/Uppf%C3%B6ljning%20servicetj%C3%A4nster-%20rapport.pdf

Motesplatser

I kommunen finns 11 motesplatser varav 4 drivs av
foretaget Attendo. Till motesplatserna ar perso-

ner i alla aldrar valkomna som vill ha sallskap eller
vara med i olika aktiviteter. Lunch serveras vid 3 av
motesplatserna (Prastgatan, Lévberga, Valla) och 3
av Attendos (Hornsberg, Ljungen, Lugnvik). Kommu-
nens enhet sager att man arbetar utifran nationella
vardegrunden och har organiserad reflektionstid for
personalen pa alla motesplatser. Var 6e vecka traffas
all personal fran de motesplatser som drivs i kommu-
nens regi och 3-4ggr/ar deltar aven personal fran de
privata utférarna.

Namndens mal att antalet besékare ska 6ka med

10 % har foljts upp av enheten genom Stratsys. Upp-
foéljningen visar en markant 6kning av antalet beso-
kare. En skillnad mot 2016 ar dock att dven antalet
lunchgaster och fikagaster raknas med. Statistiken
over antalet besdkare ar darfor inte jamforbar med
tidigare ar och namndens mal kan inte utvarderas.

Tabell 25. Antal hesdkare* pa kommunens
motesplatser (egen regi)

Manad 2016 2017
April 296 701
Augusti 321 595
December 685 687

*Antalet ar baserat pa en vecka vid kommunens egna métesplatser
och inkluderar de som besékt métesplatsen inklusive fikat eller atit
lunch.

Slutsats

Slutsatserna grundar sig enbart pa enhetens egna upp-
gifter. Motesplatserna ar en viktig del i kommunens
verksamhet, sarskilt ur ett halsoframjande perspektiv.
Underlaget for kvalitetsuppfoljning bor darfor breddas
for att fa en battre bild av verksamhetens innehall.

I férvaltningens arbete med en hdlsoframjande
kommun — med medborgarens fokus finns flera mal
som berdr motesplatserna bl.a. kopplat till ett storre
utbud av fysik aktivitet, anvandande av ny teknik och
mer samverkan med frivilliga.

I det halsoframjande arbetet ar framjande av goda
matvanor en viktig del. I dagslaget finns mojligheten
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att ata lunch pa endast 3 av kommunens motesplatser.
Darfér anser Uppdragsenheten att motesplatsernas
arbete kring fysisk aktivitet, anvandande av ny teknik,
samverkan med frivilliga och framjande av goda
matvanor ska foljas upp i kommande ars kvalitetsrap-
porter.

Fér motesplatserna tycker Uppdragsenheten att det
finns otillrackliga underlag for att kunna bedéma verk-
samhetens kvalitet.

Sarskilt boende SoL

I Ostersunds kommun finns 22 sérskilda boenden
inklusive korttidsboende. Totalt finns 615 lagenheter
med beslut om sarskilt boende och ca 50 lagenheter
avsedda for korttidsboende. Sexton boenden drivs i
kommunal regi, 5 boenden i privat regi och 1 korttids-
boende drivs som ett kooperativ.

Socialstyrelsens brukarundersdkning
Socialstyrelsen genomfor varje ar en rikstackande
enkatundersdkning dar de fragar de aldre hur de upp-
fattar kvaliteten i hemtjanst och pa aldreboenden.

Metod
1 2017 ars undersdkning deltog totalt 38 491 perso-
ner som bor i sarskilt boende vilket var

54 % av de tillfragade. I Ostersund deltog 298 perso-
ner i undersékningen om sarskilt boende, vilket var 55
% av de tillfragade.

Resultat

Har nedanfér presenterar vi resultatet for Ostersunds
kommun med hela Sveriges resultat inom parentes.
Trettioen procent av de som besvarade enkaten gjorde
det sjalva eller tillsammans med nagon annan, évriga
enkater besvarades av nagon annan. Aldre som bor i
sarskilt boende i Ostersund skattar sin halsa ungefar
jamforbart med Gvriga Sverige.

* 31 % (33 %) sager att halsan ar ganska eller
mycket dalig

* 65 % (62 %) besvaras av angslan, oro eller angest

* 23 % (18 %) besvaras ofta av ensamhet

* 43 % (46 %) har stora svarigheter eller kan inte
forflytta sig sjalvstandigt inomhus
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Upplevelse av hoendet

I Ostersund fick 91 % (88 %) plats pa det aldre-
boende de ansdkte om. 76 % (82 %) ar mycket eller
ganska nojda med det sarskilda boendet. Nar det
géller upplevelsen av boendet sager:

* 86 % (88 %) att det kdnns mycket eller ganska
tryggt att bo pa sitt aldreboende

* 69 % (74 %) att de trivs med sitt rum eller
lagenhet

* 49 % (64 %) att de trivs med de gemensamma
utrymmena

* 55 % (66 %) att de trivs med utomhusmiljon

* 43 % (58 %) att det ar ganska eller mycket bra
mojligheter att komma utomhus

* 47 % (64 %) att de ar ganska eller mycket néjda
med de aktiviteter som erbjuds

e 41 % (47 %) vet var de ska vanda sig om de
vill framfora synpunkter eller klagomal pa
aldreboendet

Méjligheterna att komma i kontakt med olika per-
sonalgrupper varierar. 63 % (57 %) tycker det ar

ganska eller mycket latt att fa traffa lakare vid behov.

79 % (84 %) tycker det ar ganska eller mycket latt
att komma i kontakt med personalen. 80 % (76 %)
som tycker det ar ganska eller mycket latt att komma
i kontakt med sjukskéterska. 81 % (87 %) tycker att
samarbetet med aldreboendet fungerar bra.

Upplevelse av personalen
* 84 % (86 %) kanner foértroende for alla eller de
flesta av personalen

* 66 % (73 %) tycker att personalen har tillrackligt
med tid for att utfora sitt arbete

* 79 % (80 %) tycker att personalen tar hansyn till
asikter och énskemal om hur hjalpen ska utféras

* 57 % (61 %) tycker att de kan paverka vid vilken
tid de far hjalp

* 39 % (49 %) svarade att personalen meddelar i
forvag om det blir férandringar

* 76 % (75 %) tycker att maten smakar bra eller
mycket bra

e 64 % (69 %) tycker att maltiderna ar en trevlig
stund pa dagen

Reflektion
Pa de flesta fragor visar resultatet att Ostersund
ligger under genomsnittet for Sverige. Vard- och
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omsorgsnamnden har valt “nojdhet med det sarskilda
boendet’” som indikator for brukarnojdhet vilket ar
kopplat till ett socialt hallbart Ostersund. Malet att
minst 83 % av de som bor pa sarskilt boende ska vara
ganska eller mycket ndjda uppnas inte. I ar svarade
76 % att de ar ganska eller mycket néjda med sitt
aldreboende.

Andelen som ar ndjda ar hogre bland de som ar aldre
an 80 ar, bland de som skattar en battre halsa, och
bland de som bor pa sarskilt boende i kommunens regi
jamfort med enskild regi. Det finns dock skillnader i
halsa dar personer pa boende i privat regi tycks ha en
samre halsa. Darfor ar det svart att med sékerhet dra
slutsatser av resultatet utan mer kompletta statistiska
analyser. Det ar dock vart att notera de skillnader
som finns i néjdhet mellan kommunen och enskild regi
(80 % nojda jamfort med 66 %) men ocksa mellan
kommunens enheter (mellan 60-100 % no6jdhet) och
privata enheter (mellan 50-100 % nd&jdhet). Det tyder
bade pa att det finns enheter som har ett mycket bra
resultat och att det finns enheter som har stor forbatt-
ringspotential.

Resultaten visar att flera omraden kan forbattras vilket
i sin tur skulle kunna leda till att nAmndens mal uppnas.
Trivsel med gemensamma utrymmen och utomhus-
miljo samt n6éjdhet med aktiviteter ar sadant som skulle
kunna férbattra den sammantagna néjdheten.

Eftersom en hog andel av enkaterna har besvarats
helt eller tillsammans med nagon annan an personen
ar det viktigt att hela tiden jobba fér att skapa delak-
tighet med narstaende. En del i att skapa delaktighet
ar att den enskilda personen och dven narstaende vet
var de ska vanda sig om de vill framféra synpunkter
eller klagomal pa aldreboendet. Detta ar aven nagot
som ar viktigt for att tidigt uppmarksamma kvalitets-
brister. Darfor behdver verksamheterna se dver bade
hur personen men ocksa narstaende blir mer medvet-
na om hur de ska géra for att ldmna synpunkter och
klagomal.

Granskning

Infér 2017 valde MAS, MAR, SAS ut fem sarskilda
boenden som inte granskats under de senaste tva aren,
eller dar tidigare granskning, avvikelser, klagomal och
andra faktorer ex dppna jamfoérelser visat pa behov

av ytterligare uppféljning. Dessutom granskades tre
sarskilda boenden som efter upphandlingen hésten 2016
bytte utforare, totalt granskades 8 av kommunens 24
sarskilda boenden (inkl. korttidsenheter), se tabell 26.
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Tabell 26. De hoenden som granskades under
varen 2017.

personal och enhetschef i ca 2 timmar. Vid besdket
pa enheten genomfoérdes en strukturerad intervju med

.. . utgangspunkt i kvalitetskraven fér sarskilt boende
Sarskilt boende Antal Utférare gang p. .
boende och korttidsverksamhet. Svaren dokumenterades. Tid
bokades med enhetschef for aterfoéring. Beroende pa
Biorkbacka 38 Forenade Care resultat av granskningen kan &ven sektorchef/ region-
Radmansgatan 34 Férenade Care chef kallas. Utifran kvalitetskrav begardes rutiner in,
se tabell 27.
Sjoangen 20 Forenade Care
Lojtnantsgarden 19 Ostersunds kommun Tabell 2?' Rutiner som begardes in infor
granskning.
Slattergarden 22 Ostersunds kommun
1.1 Skriftlig handlingsplan for implementeringen av den
Trossgrand 26 Ostersunds kommun nationella vardegrunden for aldre
Véstervik 33 Ostersunds kommun 1.2 Skriftlig beskrivning 6ver pa vilket satt kontakt och
samverkan sker med anhériga
Brunkullan 18 Vardaga
2.1 En lista 6ver personal som har genomgatt webbut-
Totalt antal personer 210 bildningarna demens ABC samt Demens ABC plus
for sarskilt boende
Procedur 2.6 Rutin fér arendemoten
Vid sektorsledning (egen regi) och utférartraffar
(extern utférare), informerades cheferna muntligt om 5.2 Enhetens skriftliga informationsmaterial
de kommande granSkmngama/ ca 6 veckor fore de 7.8 Manadsvis statistik (senaste halvaret) avseende
planerade granskningarna. De olika enheterna for- antal pagaende ordinationer/ férskrivningar av
delades mellan handlaggare och MAS/MAR. Skriftlig skyddsatgarder
information om dag och tid skickades till respektive 7.11 Skriftlig rutin fr Iikemedelshantering
enhetschef ca 4 veckor fore de planerade granskning-
. . o 7.12 Senaste egenkontrollen hygien
arna. I samma i brev begardes ett antal skriftliga
rutiner (se nedan) in fran enheten infér granskning- 7.18 Skriftlig rutin som sakerstéller informations-
en. Vidare beskrevs hur granskningen pa plats skulle dverforing mellan vard- och omsorgspersonal och
o . . . ) legitimerade yrkesgrupper
ga till. En adresslista pa anhdériga till personer som
bor pa det aktuella boendet samt namn pa de per- 8.1 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
4lva kan b kit begardes in till (SOSFS 2011:9) inkl. presentation och resultat av
soner som sjdlva Kan besvara en enkat begardes in tl enhetens egenkontroller, samt ev. resultat av enhe-
utsedd handlaggare/MAS/MAR. tens egna systematiska uppféljningar (egenkontroll)
For att belysa néjdhet bland enhetens boende skicka- 8.2 Skriftlig plan for hur verksamheten ska arbeta for
des en enkaét till brukarna/ anhdriga. Enkaten innehdll ?tt “I:"E_ff)’”a S?m“'ga kvalitetskrav i uppdraget.
. . . ) ma IT0gas
fragor om hur néjd man var helhetsmassigt. Den inne-
holl ocksa fragor om kontaktman samt personkon- 10.5 Andelen vard- och omsorgspersonal som ej ar
R L . tillsvidareanstallda och som ej uppfyller kompetens-
tinuitet. I ett foljebrev beskrevs granskningen samt kravet, fran april 2016-mars 2017
sista datum for svar pa enkaten. Utskicket gjordes
ca 3 veckor fére granskningsbestket med bifogat 10.12 En plan fér kompetensutveckling fér vard- och
. B omsorgspersonalen. Planen ska vara tidsatt och
svarskuvert. Svaren skulle inkomma 1 vecka fore beskriva planerade fortbildningsinsatser for det
granskningsbestket. Enkaterna sammanstalldes av kommande aret
respektlve handlaggare. 10.14 Skriftlig rutin som beskriver hur samtlig personal
MAS, MAR, SAS och handlaggare forberedde bessket far tid for reflektion och handledning
pa enheterna genom att ga igenom de enkatsvar som 10.15 Upprattad beskrivning hur leverantéren ska séker-
inkommit samt de senaste granskningarna. MAS stalla att personalen ska vara dimensionerad och
L. . . i organiserad sa att de kan ha en dverblick och halla
och MAR tog ut statistik fran Senior Alert (risk- kontakt med de boende dygnet runt
beddmningar for fall, trycksar och nutrition). De
som genomfdrde granskningarna traffade 2-3 vard- 1 i'i;':;!i’b:g” for hur privata medel handhas av
personal under ca 2 timmar, darefter legitimerad
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Analys

Efter de genomférda intervjuerna och granskningar av
materialet gjorde handlaggare och MAS/MAR/SAS en
gemensam bedémning av hur val kvalitetskraven upp-
fyllts. Efter intervjuerna poangsattes svaren enligt ett
sarskilt utvarderingsinstrument, tabell 33 (sist i rap-
porten). Uppdragsenhetens handlaggare, MAS, MAR
och SAS traffades darefter for att kvalitetssakra
granskningarna genom att tillsammans diskutera be-
démningarna sa att de var samstammiga.

Resultat

Arets granskningar visar att 2 av de 8 granskade
enheterna uppfyller kvalitetskraven pa ett tillfredsstél-
lande satt. Ovriga enheter uppfyller inte kraven lika
val och atgardsplaner har redovisats 6ver de omraden
déar atgarder behéver vidtas for att uppna god kvali-
tet. Redovisade rutiner som utgar fran kvalitetskraven
ar kanda av personalen.

7 av 8 enheter uppger att de kanner till och arbetar
enligt rutinen for skydds-och begransningsatgarder.
Enheterna beskriver att det forekommer att personal
har vissa svarigheter med att forsta det svenska spra-
ket bade muntligt och skriftligt. Halften av enheterna
uppger att kravet pa sprakkunskap uppfylls.

4 av 8 enheter uppger att de inte arbetar systematiskt
enligt avvikelsehanteringsprocessen.

2 av 8 enheter uppger att de inte anvander sig av ny
teknik, till exempel surfplattor och skype.

Enkaterna om néjdhet med vard och omsorg visar en
nojdhet mellan 6,1 till 8,3 pa en 10 gradig skala. Tva
enheter har 8 poang eller mer i ndjdhet. Svarsfrekven-
sen varierar mellan 45 % och 69 %, medeltal ar

51 %.

Reflektion

Nar det galler rutinen for skydds- och begransnings-
atgarder kan vi konstatera att kdnnedom om rutinen
och arbetssattet ar god.

Avvikelsestatistiken visar att rapporteringen av
avvikelser inom SoL 6kar. Det ar dock inte tillfreds-
stallande att personalen vid halften av de granskade
enheterna uppger att de inte far en systematisk ater-
koppling pa vidtagna atgarder och dess resultat.

Slutsatser
Utifran de uppgifter som presenteras i detta avsnitt
och fran patientsakerhetsberattelsen, avvikelser Sol,
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synpunkter och klagomal och kvalitetsenkaten drar vi
foljande slutsatser:

e Namndens mal avseende néjdhet uppnas inte. Egen
regi har ett battre resultat an privata utférare i
genomsnitt men saval bland egen regi som privat
utforare ar variationen mycket stor.

* Endast 4 av 10 sager att de vet var de ska vanda
sig om de vill framféra synpunkter eller klagomal.
Da synpunkter och klagomal ar en viktig del av ett
tidigt varningssystem (se sidan 45) finns det anled-
ning att mer aktivt sprida information till de som
bor pa sarskilt boende och deras narstaende om
mojligheterna att [amna synpunkter och klagomal.

* 6 av 8 enheter uppfyllde inte kvalitetskraven vilket
resulterat i att enheterna tagit fram atgardsplaner

* Antalet rapporterade avvikelser med frakturer har
minskat kraftigt under 2017. Det finns en risk att
det handlar om underrapportering. En orsak till
detta kan vara 6vergangen till digital rapportering
av avvikelser da man inte invantar svar fran sjukhus
innan avvikelsen handlaggs i utredningen.

e Det har varit ett stort antal avvikelser kring felaktig
hantering av hjalpmedel inom SABO jamfort med
omrade hemtjanst. Utredningar i enskilda arenden
har visat pa kompetensbrister hos personalen.

* Antal personer som fatt riskbeddmningar i Senior
alert har minskat inom SABO fran 1044 under
2016 till 597 under 2017. Orsaken till detta kan
sakert variera. Vi tror att en anledning kan vara
sjukskoterskebrist i kombination med nyrekryte-
ringar som gor att sjukskoterskorna inte kan prio-
ritera det forebyggande arbetet. Infér 2018 stélls
krav pa egenkontroller for att enheterna sjalva ska
folja att det forebyggande arbetet genomfors.

* [ kvalitetsenkaten uppger saval egen regi som
privata utforare (bortsett fran en) att de arbetar
aktivt med olika former av egenkontroll: brukar-
undersdkning, medarbetarundersokning, efter-
levnad av lagar och kvalitetskrav, granskning av
medarbetarnas foljsamhet till processer och rutiner,
uppfdljning och analys av avvikelser och synpunkter
samt granskning av medarbetarnas dokumentation.

For omradet sarskilt boende tycker Uppdragsenhe-
ten att det finns ett tillrackligt brett underlag for att
beddma verksamhetens kvalitet. Pa samma satt som
for hemtjanst ar utvecklingen av ett tidigt varnings-
system for att upptacka kvalitetsbrister ett viktigt
utvecklingsomrade.
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Bostad med sarskild
service for vuxna LSS

Bostad med sarskild service fér vuxna enligt lag om
stod och service till vissa funktionshindrade, LSS
(LSS-bostad) ar en omfattande insats fér manniskor
med funktionsnedsattningar enligt lagens person-
kretsar. Insatsen ges enligt beslut om gruppbostad,
servicebostad eller sarskild anpassad bostad. Insatsen
omfattar allt det stéd som behovs for att kunna leva
ett sa normalt och sjalvstandigt liv som majligt. I vissa
speciella fall forekommer det att en LSS-bostad ger
stdd till andra personer enligt socialtjanstlagen. Den
31 oktober omfattade verksamheten 76 LSS-bosta-
der som ger stod till 481 personer enligt LSS och 51
personer enligt SoL. En LSS-bostad bedrivs av ett
personalkooperativ. Ovriga drivs av Vard och Om-
sorgsforvaltningen/Sektor LSS.

Lex Sarah

Under matperioden har 11 handelser rapporterats pa
LSS-bostad som missférhallande enligt Lex Sarah. Av
dessa har 8 handelser bedémts som allvarliga missfor-
hallanden och darmed anmalts vidare till Inspektionen
fér vard och omsorg, IVO.

Granskningar

Malsattningen med kvalitetsgranskningen ar att alla
76 LSS-bostader ska foljas upp en gang under en tva-
arsperiod. Utgangspunkten vid uppféljningar ar Vard-
och omsorgsndmndens kvalitetskrav.

Procedur/tillvagagangssatt

Tabell 28. Tidplan for granskningar.

Metod

Ett underlag finns hos handlaggare LSS pa vilka
LSS-bostader som genom aren har granskats och
tidpunkt for detta. Foér arets granskning valdes
LSS-bostader som inte tidigare varit foremal for
granskning och/eller LSS-bostader som har granskats
for lange sedan. Berdrda enhetschefer for de utvalda
LSS-bostaderna fick sjalva vélja ut 2 representanter
av sin personal fran varje LSS-bostad. Varje enhets-
chef hade 3 boendeenheter och det var 6 enhetschefer
som var foremal for granskning. Totalt granskades

18 LSS-bostader. En LSS-bostad var nydppnad och
darfor redovisas inget resultat fran den bostaden.

Forst intervjuades 6 personal fran 3 LSS-bostader vid
1 tillfalle och sedan intervjuades deras enhetschef och
sjukskoterska/distriktsskoterska vid ett annat tillfalle.
Detta genomfordes for 6 enhetschefer motsvarande 6
enheter sammanlagt 18 LSS-bostader. Infér gransk-
ning begarde handlaggare in vissa uppgifter fran
enhetschef:

* Anpassat material enligt kvalitetskrav 5.5, 5.6

¢ Enhetens skriftliga introduktionsplan, 10.3

¢ Informationséverféringsrutin, 12.2

e Verksamhetsplan for 2017, 13.1

e |okal rutin for lakemedelshantering

e |okal rutin for analys och aterféring av

avvikelser. 9.2

Syftet var att ga igenom aktuella rutiner, verksam-

Nar Aktivitet

Berorda

December 2016
skulle granskas

Brev via e-post, information om vilka enheter som

Sektors chef, berord enhetschef

Mars-April 2017 Granskning* av LSS-bostader

Enhetschef, sjukskoterska/distriktsskoterska, 2
personal fran varje LSS-bostad

Mars-April 2017
stader som ej valdes ut for besdk

Aterféring av resultat, 6 tillfallen avser de LSS-bo-

Enhetschef fick aterféring av handlaggare, LSS,
medicinskt ansvarig sjukskoterska och handlaggare

April-Juni 2017
dialog med chef och boende personal.

Bestk pa 6 LSS-bostader med slutlig bedémning och

Handlaggare LSS, Enhetschef och boendepersonal

*Granskning innebar strukturerade intervjuer med personal, chefer och sjukskoterska/distriktsskoterska med kvalitetskraven som utgangspunkt
vid 12 olika tillfallen. 6 tillfallen med boendepersonal och 6 tillfallen med enhetschef och sjukskéterska/distriktsskéterska av handlaggare,
handlaggare LSS, medicinskt ansvarig sjukskoterska eller medicinskt ansvarig rehabiliterare.
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hetsplan och att lasa samtliga genomférandeplaner
innan granskningen for att se om innehallet stammer
dverens med stallda kvalitetskrav.

Analys

Efter genomforda intervjuer sammanstallde MAS,
MAR och handlaggare LSS resultatet. En gemensam
beddémning genomfordes, enligt beslutat utvarde-
ringsinstrument, av hur val kvalitetskraven uppfylls.
Resultatet av granskningen redovisas i en skriftlig
bedémningsmall med poang och kommentarer. Ater-
foring av resultatet skedde bade skriftligt och muntligt
till berord enhetschef. Dessutom valdes en LSS-bostad
ut hos varje enhetschef for besok av handlaggare LSS.
Vid besoket traffade handlaggare LSS hela personal-
gruppen fér genomgang av resultatet utifran gransk-
ningen.

Resultat

Av totalt 46 kvalitetskrav uppfyller samtliga LSS-
bostader minst 34 krav och som mest 45 krav, se tabell
29. Utover granskningen av kvalitetskrav beskriver
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personal och chefer svarigheter i de fall de uppmark-
sammar behov av stédinsatser men individen valjer att
tacka nej. En annan utmaning som enheterna beskriver
ar svarigheter att ge anpassat stéd vid behov som ar
relaterade till livsstil som t ex kost, motion, droger.

Férutom ovanstaende exempel har det framkommit
att enheterna har stora svarigheter att rekrytera utbil-
dade vikarier. Av 17 LSS-bostader uppfyller endast

7 LSS-bostader det aktuella kvalitetskravet motsva-
rande hégst 17 % outbildade vikarier. Majoriteten av
de genomforandeplaner som var uppdaterade héll god
kvalitet och hade dokumenterade individuella mal-
sattningar, beskrivning av ndr, var och hur stéd ska
ges. Beskrivning av kultur och fritid finns vilket ingar
i insatsen Bostad med sarskild service for vuxna eller
annan anpassad bostad enligt LSS 9§9.

Reflektion

Kvaliteten bedéms sammantaget vara mycket god.
Majoriteten av enheterna arbetar utifran kvalitetskra-
ven pa ett bra satt och de ar val kanda av personalen.

Tahell 29. Ett urval av kvalitetskrav och i vilken utstrackning de var uppfyllda.

Kvalitetskrav

Kommentar

Kvalitetskrav uppfylls

Personalen ska starka brukares férmaga att leva ett
sjalvstandigt liv och ta till vara sina egna resurser.
Insatserna ska praglas av ett etiskt férhallningssatt.
Rutiner och institutionsmdnster ska minimeras.

17 av 17
LSS-bostader

Genomgaende goda exempel pa individuellt anpassat
stdd for att ge forutsattningar till ett sjalvstandigt liv.

Enheten ska ha den bemanning som erfordras for att
kunna tillgodose varje enskild brukares behov. Antal
personer som ger stdd och service ska vara sa fa som
mojligt utan att ge avkall pa nddvandig personaltat-
het.

17 av 17
LSS-bostader

Samtliga enheter upplever att bemanningen motsvarar
behovet. Goda exempel pa hur arbetsschema anpassas
efter medborgarnas behov.

Lopande anteckningar ska féras av personal i
Procapita och anteckningarna ska skrivas pa ett
lattforstaeligt satt med stor respekt fér brukarens
integritet.

17 av 17
LSS-bostader

Samtliga enheter dokumenterar i handelse av
betydelse enligt ny struktur i verksamhetssystemet
procapita.

Otillracklig kvalitet

Enheten ska félja vard- och omsorgsférvaltningens
bemotandepolicy och all personal ska ha god kan-
nedom om dess innehall. Enheten ska aktivt arbeta
med begrepp i policyn och kartlagga risker for samre
bemotande mot personer med funktionsnedsattning.

7 av 17
LSS-bostader

Ett aktivt arbete med bemdtandefragor och vardering-
ar finns. 10 bostader saknar systematisk kartlaggning
av risker for samre bemétande.

Enheten ska f6lja vard- och omsorgsférvaltning-
ens avvikelsehanteringsrutiner avseende LSS, SoL
och HSL. Enheten ska utforma en intern rutin som
beskriver hur avvikelser analyseras och aterférs i
verksamheten.

11 av 17
LSS-bostader

Arbetet och kunskap angaende LSS-avvikelser
behover utvecklas. 6 bostader har inte rapporterat
in LSS-avvikelser.

Den enskilde eller god man ska skota hanteringen
av privata medel. I de fall privata medel handhas av
enheten ska vard- och omsorgsférvaltningens rutin
foljas.

12 av 17
LSS-bostader

Overenskommelse med den enskilde saknas pa
anvisad blankett enligt rutin
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Begarda underlag fran enheterna, i samband med
kvalitetsgranskningarna haller i stor utstrackning hdg
kvalitet. Genomgaende goda exempel har presenterats
av arbetet med individuellt anpassat stod. Vid interv-
juerna med personal har det framkommit att verk-
samheten visar pa lyhdrdhet och flexibilitet utifran
komplexa behov och utmaningar. Uppmarksammade
brister avser i huvudsak brister i systematiskt arbete.

LSS-bostader ger stod och hjalp till 532 medborgare
och antalet avvikelser har 6kat fran 228 till 358. En
foérklaring kan vara de granskningar som skett pa
LSS-bostad under varen 2017. Flera av LSS-bosta-
derna som inte tidigare rapporterade avvikelser har
efter granskning bérjat rapportera. Avvikelsehante-
ringen ar trots ett aktivt arbete aven fortsattningsvis
ett utvecklingsomrade och 11 av 17 bostader fick
nagon form av anmarkning 2017. Man beskriver att
det pagar ett aktivt arbete med att félja arbetet med
att hantera situationer nér individen valjer att tacka
nej till insatser bland annat genom avvikelser och

dokumentation samt uppféljningar av genomférande-
planen. Uppfdljning tillsammans med LSS-hand-
laggare forekommer ocksa.

7 av 17 bostader har inte kartlagt risker fér samre
bemotande men redovisar att de aktivt arbetar med
bemodtandefragor. Vid uppféljningarna under hosten
2016 saknade 8 av 12 bostader systematisk kartlagg-
ning. Detta skulle kunna visa pa en eventuell forbatt-
ring.

I dialogen med personal och chefer pa bostaderna
framkommer ett stort behov av att utforma interna
rutiner och se éver personalens ansvar i hanteringen
av privata medel. 12 av 17 bostader saknar 6verens-
kommelse med den enskilde eller foretradare. Férvalt-
ningens riktlinje behdver ses dver.

En annan utmaning som enheterna beskriver ar
svarigheter att ge anpassat stéd vid behov som ar
relaterade till levnadsvanor som t ex kost, motion,
droger. Ett utdkat, medvetet forebyggande arbete
kring en viss del av behoven som ar relaterade till
levhadsvanor skulle kunna ge malgruppen battre for-
utsattningar. Komplexiteten i dessa behov staller hoga
krav pa verksamheten att bland annat arbeta med
"Jag-starkande arbetssatt” och Alternativ komplette-
rande kommunikation AKK.




I samtal med personalen framkommer vikten av
[6pande verksamhetsstod utifran evidensbaserade
metoder. Detta stdd ges till stor del av Kommunala
habiliteringsteamet i dag.

Férutom ovanstaende exempel har det framkommit
att enheterna har stora svarigheter att rekrytera
utbildade vikarier.

Slutsatser

De LSS bostader som granskades i ar har inte grans-
kats tidigare. Detta gor att det ar svart att dra jam-
forbara slutsatser. Underlagen som ligger till grund
for kvalitetsgranskningen innehaller ingen uppfdéljnings
av den enskildes ndjdhet/uppfattning om kvaliteten.
Sektor LSS genomfor dock en egen brukarundersdk-
ning med hjalp av verktyget Pict-o-stat som rapporte-
ras i borjan av 2018 (se tabell 1).

Utifran de uppgifter som presenteras i detta avsnitt,
och genom patientsdkerhetsberattelsen, avvikelser
LSS och Sol, synpunkter och klagomal och kvalitet-
senkaten drar vi féljande slutsatser:

¢ Kvaliteten bedéms sammantaget vara mycket god
da majoriteten av enheterna arbetar utifran kvali-
tetskraven pa ett bra satt och kvalitetskraven och
ar val kanda av personalen.

¢ Antalet avvikelser har 6kat vilket tyder pa en 6kad
medvetenhet om att avvikelsehantering ingar i det
interna kvalitetsarbetet.

¢ Det har varit ett stort antal avvikelser kring fel-
aktig hantering av hjalpmedel inom LSS-bostad
jamfort med omrade hemtjanst. Utredningar i
enskilda arenden har visat pa kompetensbrister hos
personalen.

e I kvalitetsenkaten uppger enheten att de arbetar
aktivt med olika former av egenkontroll: brukar-
undersdkning, medarbetarundersdkning, uppfolj-
ning och analys av avvikelser och synpunkter samt
granskning av medarbetarnas dokumentation.

Fér omradet LSS-bostad tycker Uppdragsenheten att
det finns ett tillrackligt brett underlag for att beddéma
verksamhetens kvalitet. Sektor LSS kommer att fa ny
uppdragsbeskrivning och reviderade kvalitetskrav fran
1 februari 2018.
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Bostad med sarskild service
enligt SoL/ SoL hostad

Bostad med sarskild service enligt socialtjanstlagen,
SolL (Sol-bostad) foér vuxna ar en omfattande insats
fér vuxna med psykisk funktionsnedsattning. Verk-
samheten omfattar 4 Sol-bostader som bedrivs av
Vard och omsorgsforvaltningen/Sektor LSS.

I december 2017 bodde 32 personer i SolL-bostad.

Slutsatser

Utifran de uppgifter som presenteras genom
avvikelser SoL, synpunkter och klagomal och
kvalitetsenkaten drar vi féljande slutsatser:

* Inga avvikelser SolL eller Lex Sarah rapporter
har varit aktuella under matperioden eller under
foregaende ar. Det gar darfor inte att utesluta att
verksamheten inte arbetar aktivt med avvikelsehan-
tering och darmed en underrapportering.

e I kvalitetsenkaten uppger enheten att de genom-
fort 4 former av egenkontroll: brukarundersékning
(liksom de senaste aren), medarbetarundersékning,
uppfoljning och analys av avvikelser och synpunkter
samt granskning av medarbetarnas dokumentation.

e Det rader en otydlighet kring enhetens arbete
med avvikelser da de tillgangliga uppgifterna ar
motstridiga.

Fér omradet bostad med sarskild service enligt SolL/
SoL bostad tycker Uppdragsenheten att det finns
otillrackliga underlag for att bedéma verksamhetens
kvalitet. Kvalitetsenkaten tyder pa att verksamheten
arbetar aktivt med egenkontroll vilket ar positivt.

Bostad med sarskild service
for barn och ungdomar LSS
(elevhem)

Bostad med sarskild service f6r barn och ungdomar
ar en insats for manniskor med funktionsnedsatt-
ningar enligt lagens personkretsar. Insatsen erbjuds
till barn och ungdomar fran lanets 6vriga kommuner
enligt avtal. Insatsen omfattar i de flesta fall elevens
gymnasietid men kan aven vara aktuell i vissa fall
under elevens grundskoletid. Enheten tillhandahaller
for narvarande elevhem pa vardagar, férutom under
skollov.
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Verksamheten omfattade i december 2017 6 elevhem
som bedrivs av Vard och omsorgsférvaltningen/Sektor
FOS, forvaltningsévergripande sektor. Enligt uppgifter
verksamhetssystemet 7 december 2017 var det 29
barn och ungdomar som hade plats pa elevhemmen.

Tillsyn IVO- Inspektionen for vard och omsorg
Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) har under
2017 granskat bostad med sarskild service for barn
och ungdomar LSS. IVO har granskat samtliga
bostader och att ungdomarna far ratt till fritids- och
aktiviteter. IVO har granskat att ungdomar far valja
vilka aktiviteter man vill delta i och i vilken utstrack-
ning man haft mojlighet att paverka innehallet. IVO
beddémer att verksamheten erbjuder fritids- och kultu-
rella aktiviteter i enlighet med 9 e § och 7 § 2 stycket,
LSS. IVO bedémer dessutom att verksamheten bedrivs
med god kvalitet i enlighet med vad som framgar av

6 §, LSS i de delar som tillsynen omfattade.

Lex Sarah
Ingen rapportering om allvarligt missférhallande, Lex
Sarah har varit aktuell under matperioden.

Slutsatser

Utifran de uppgifter som presenteras genom avvikel-
ser LSS, synpunkter och klagomal drar vi féljande
slutsatser:

* Ingen avvikelse rapporterades 2017. Eftersom det
sammantaget for 2016 och 2017 endast varit en
avvikelse gar det inte att utesluta att verksamheten
inte arbetar aktivt med avvikelsehantering och att
det finns en underrapportering av avvikelser.

e Enheten besvarade inte kvalitetsenkaten och darfor
saknas information om hur enheten arbetar med
egenkontroll.

For omradet bostad med sarskild service fér barn och
ungdomar enligt LSS tycker Uppdragsenheten att
det finns otillrackliga underlag for att kunna bedéma
verksamhetens kvalitet.
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Personlig assistans
enligt LSS

Personlig assistans enligt LSS ar en insats for
manniskor med funktionsnedséattningar enligt lagens
personkretsar. Funktionsnedsattningen maste vara
stor och orsaka betydande svarigheter i det dagliga
livet. Det finns ingen nedre aldersgrans for att fa
assistansersattning men insatsen maste beviljas innan
personen fyllt 65 ar. Verksamheten bedrivs bade i
egen regi och av privata utférare.

Vard och omsorgsférvaltningen/ FOS ansvarar for

15 arenden i december 2017. 1 9 drenden har per-
sonen ersattning fran Forsakringskassan men har valt
kommunen som utforare. I 6 arenden har personen
stod fran kommunen enligt LSS. Utéver kommunen
finns 37 privata utférare som ger insatser enligt LSS
och 83 utférare enligt beslut fran Forsakringskassan.
Dessa ansvarar for sin egen verksamhet och uppfélj-
ning. De personer som har privat utférare redovisas
inte i kvalitetsrapporten.

Lex Sarah
1 rapportering om allvarligt missférhallande, Lex
Sarah har varit aktuell under matperioden.

Slutsatser

Utifran de uppgifter som presenteras genom avvikel-
ser LSS, synpunkter och klagomal drar vi féljande
slutsatser:

e For bade 2016 och 2017 har fa avvikelser LSS
rapporterats.

¢ Enheten besvarade inte kvalitetsenkaten och darfor
saknas information om hur enheten arbetar med
egenkontroll.

¢ Antalet avvikelser ar fortsatt lagt. Det kan vara ett
tecken pa att verksamheten inte arbetar aktivt med
avvikelsehantering vilket bér analyseras ytterligare.

For personlig assistans tycker Uppdragsenheten att
det finns otillrackliga underlag for att kunna bedéma
verksamhetens kvalitet.



Korttidsvistelse enligt LSS

Korttidsvistelse utanfér det egna hemmet enligt LSS
ar en insats som erbjuder avlastning till foraldrar i
Ostersunds kommun. Insatsen ges i form av korttids-
hem som foretradesvis tar emot barn och ungdomar i
aldern fran 0-20 ar. Verksamheten bedrivs i egen regi
av FOS och bestar av tre korttidshem med 14 platser.
Enligt uppgifter i verksamhetssystemet 7 december
2017 var det 43 barn och ungdomar som hade kort-
tidsvistelse.

Lex Sarah
Ingen rapportering om allvarligt missférhallande, Lex
Sarah har varit aktuell under matperioden.

Slutsatser

Utifran de uppgifter som presenteras genom
avvikelser LSS, synpunkter och klagomal och
kvalitetsenkaten drar vi féljande slutsatser:

e Antalet avvikelser LSS har minskat fran 17 (2016)
till 4 (2017).

e I kvalitetsenkaten uppger enheten att de arbetar
aktivt med olika former av egenkontroll: brukar-
undersdkning, medarbetarundersdkning, efter-
levnad av lagar och kvalitetskrav, granskning av
medarbetarnas foljsamhet till processer och rutiner,
uppféljning och analys av avvikelser och synpunkter
samt granskning av medarbetarnas dokumentation.

e Det rader en otydlighet kring enhetens arbete med
avvikelser da de tillgangliga uppgifterna ar mot-
stridiga.

For korttidsvistelse enligt LSS tycker Uppdrags-
enheten att det finns otillrackliga underlag for att
kunna bedéma verksamhetens kvalitet.
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Daglig verksamhet enligt
LSS och dagverksamhet
enligt SolL

Daglig verksamhet enligt LSS och dagverksamhet
enligt SoL ar en insats for personer i yrkesverksam
alder som saknar forvarvsarbete och utbildning.
Insatsen ar enligt Lag om stéd och service till vissa
funktionshindrade enligt personkrets 1 och 2 (LSS)
samt Socialtjanstlagen (SolL) for personkrets 3.

Verksamheten bedrivs i egen regi av Vard och
omsorgsforvaltningen, FOS. Efter omorganisation
under 2016 ar verksamheten férdelad pa fyra enheter
(tidigare tre) och har benamningen Daglig verksamhet
(DV, tidigare MICA). DV erbjuder sysselsattning enligt
beslut om daglig verksamhet eller dagverksamhet i
olika former. Den 7 december 2017 hade 386 perso-
ner Daglig verksamhet enligt LSS och 64 personer
Dagverksamhet enligt SoL inom DV.

Lex Sarah
Ingen rapportering om allvarligt missférhallande, Lex
Sarah har varit aktuell under matperioden.

Slutsatser

Utifran de uppgifter som presenteras genom patient-
sakerhetsberattelsen, avvikelser LSS och Sol, syn-
punkter och klagomal och kvalitetsenkaten drar vi
foljande slutsatser:

* Det totala antalet avvikelser ar fa, liksom fore-
gaende ar. Eftersom verksamheten ger stod till
450 personer gar det inte att utesluta en under-
rapportering.

* [ kvalitetsenkaten uppger enheten att de arbetar
aktivt med olika former av egenkontroll: brukar-
undersdkning, medarbetarundersdkning, efterlev-
nad av lagar och kvalitetskrav, uppféljning och ana-
lys av avvikelser och synpunkter samt granskning av
medarbetarnas dokumentation.

Med tanke pa att Daglig verksamhet ar en omfattande
och varierande verksamhet tycker Uppdragsenhe-

ten att det finns otillrackliga underlag for att kunna
beddéma verksamhetens kvalitet.
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Aterkoppling till
diskussion 2016

I 2016 ars kvalitetsrapport lyftes ett antal kvalitets-
kritiska omraden fram:
e arbetet med avvikelser

* att identifiera, dokumentera och arbeta utifran
individens behov

* arbetet med synpunkter och klagomal
* kompetens och rekrytering

* metoder for kvalitetsuppfoljning

I nedanstaende del presenterar vi underlag som tagits
fram under aret som ar kopplade till dessa kvalitets-
kritiska omraden samt pagaende utvecklingsarbeten
av betydelse.

Kvalitetsenkat 2017

En ny typ av kvalitetsenkat genomférdes under 2017.
Enkéaten bestod av 10 fragor som formulerats utifran
de diskussionsomraden som lyftes fram i 2016 ars
kvalitetsrapport.

Metod

Enkaten skickades ut till sektorchefer eller verksam-
hetschefer i 19 verksamheter. Tid for att besvara
enkaten var 4 veckor och paminnelser skickades ut
vid 3 tillfallen. Enkaten besvarades av foljande 17
verksamheter:

* Legitimerad personal egen regi

¢ Halsoframjande enheten

* Sddra Strand, Anhorigstéd

* Hemtjanst egen regi

¢ Hemtjanst Attendo

* Hemtjanst Forenade Care

* Boendestdd

e Sarskilt boende egen regi

e Sarskilt boende Vardaga

* Omsorgskooperativet Brannagarden

» Sarskilt boende Strukturrutan

* LSS bostad

* SolL bostad

e Daglig verksamhet

* Korttids LSS.
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For hemtjanst Attendo inkom tva svar vilket medfér
att det finns 18 svar pa arets kvalitetsenkat. For tva
verksamheter inkom inte svar: Personlig assistans
LSS och LSS bostad for barn och ungdomar (Elev-
hem).

Resultat

Arhetet med riskanalyser

Av 18 verksamheter uppgav 12 att riskanalys hade
genomférts under aret. Av de kommentarer som
lamnades beskrevs riskanalyser i relation till

* Medborgarna, t.ex. riskbedémning enligt Senior
alert eller i samband med avvikelser

¢ Medarbetarna, t.ex. risker i arbetsmiljo sasom
Okad stress pa grund av svarigheter att rekrytera
vikarier

e Verksamhetsplanering och verksamhetsférandring

Arbetet med egenkontroll

Sjutton av verksamheterna hade genomfort mel-

lan 4-6 olika former av egenkontroll. En enhet
(Brannagarden) avviker genom att enbart ha angett
Socialstyrelsens brukarundersékning som egenkon-
troll. Nar det galler brukarunders6kning hanvisar
nagra svarande till att de syftar pa den brukarunder-
sdkning som Socialstyrelsen gor varje ar. Tva privata
utforare beskriver att féretaget gér omfattande
interna egenkontroller som rapporteras till féretagets
ledning. Nar det galler granskning av medarbetarnas
dokumentation i Procapita forsvaras det av att det
saknas mall for hur granskningen ska ske.

Tabell 30. Egenkontroller i verksamheten.

Typ av egenkontroll Antal
enheter (%)
Brukarundersokning 17 (94)
Uppfdljning och analys av avvikelser 17 (94)
Granskning av medarbetarnas dokumen- 16 (89)
tation i Procapita
Granskning av enhetens efterlevnad av 15 (83)
lagar och kvalitetskrav
Medarbetarundersékning 13 (72)
Granskning av medarbetarnas foljsamhet 12 (67)
till processer och rutiner




Arbetet med avvikelser

Generellt har enheterna beskrivit hur avvikelser ar
tankta att hanteras i sin verksamhet och inte vad som
specifikt gors dar det rapporteras fa avvikelser. Tre
chefer beskriver att de, inom sina verksamhetsom-
raden, uppmanar all personal att rapportera
avvikelser. En chef beskriver att avvikelser har varit
sektorns prioriterade mal under 2017 samt att de
ocksa genomfér egenkontroller 2 ggr/ar. Inférandet av
ett IT stéd for avvikelser (egen regi) ses som positivt
och man tror att det 6kar viljan och bendgenheten att
skriva avvikelser inom alla lagrum.

Arbetet utifran individens behov

Alla 18 verksamheter sager att de ger individanpassat
stdd. Upprattande och uppféljning av genomfoérande-
planen anges som det viktigaste verktyget for att
sakerstalla att arbetet sker utifran individens behov.
Femton verksamheter svarar att de arbetar individu-
ellt utifran genomférandeplanen. Av de verksamheter
som inte hanvisar till genomférandeplan arbetar tva
utifran Héalso- och sjukvardslagen. Andra exempel

pa hur man sakerstéller individuellt stod ar genom
Individens behov i centrum (IBIC), kontaktmanna-
skap, och ankomstsamtal. Lépande individuell uppfélj-
ning utifran bistandsbeslut anses vara viktigt av flera
svarande.

Arbetet med synpunkter och klagomal

Enheterna informerar muntligt vid olika informa-
tionsmoten dar synpunktsblanketter lamnas. Skriftlig
information sker genom informationsbroschyr/ foldrar
som delas ut vid inflyttning till olika boenden eller i
samband med pabdrjan av en insats. Andra forum ar
narstaendetraffar och individuella méten med med-
borgaren da exempelvis genomférandeplan upprattas
eller revideras. Information finns ocksa att tillga om
tillvdgagangssattet pa anslagstavlor, hemsidor och
genom kommunens kundcenter.

Vid synpunktshantering hanteras varje synpunkt/
klagomal individuellt och dokumenteras i den enskil-
des sociala journal. Synpunkter och klagomal inkom-
mer bade skriftligt och muntligt och registreras for
kommunens del i synpunktshanteringssystemet Flexite
enligt upprattad rutin. De privata utférarna registre-
rar i sina egna kvalitets- och ledningssystem.

35

Kvalitetsrapport 2017

Arbetet for att sakra spraklig kompetens

Ett flertal av de som svarat pa enkaten beskriver att
man pa olika satt tar reda pa den sprakliga kompeten-
sen vid anstallning. Alla utférare inom sarskilt boende
har metoder for att sakerstalla spraklig kompetens.
Exempel pa det ar svenskundervisning och utbildade
handledare for integration och sprakstod. En utfo-
rare av hemtjanst har ett test i det svenska spraket.
Utifran resultatet ges stdd och hjalp med att kunna
formedla sig i tal och skrift. Inom Daglig verksamhet
finns utsedda sprakombud. Se aven avsnittet om KIVO
nedan.

Kompetens hos legitimerad personal

Av de 17 verksamheter som svarat pa enkaten har

10 verksamheter legitimerad personal anstalld. En
verksamhet anger att det finns individuell kompetens-
utvecklingsplan och 3 verksamheter beskriver att man
har kompetensplaner. En av dessa anvander egen-
kontroll som grund fér planering av kompetensbehov.
Flera verksamheter beskriver att legitimerad personal
far ta del av de kurser och utbildningar som erbjuds
via kommunen och regionen.

Kompetens hos chefer

Flertalet av verksamheterna svarar att intern fortbild-
ning och ledarprogrammet ar viktigt. Andra exempel
ar introduktionsprogrammet for chefer, kompetens-
utvecklingsplaner och annan typ av anpassat chefstod.
En av de externa utférarna svarar att all rekrytering
av chefer sker via ett rekryteringsforetag.

Reflektion dver resultat

Resultatet visar att egenkontroll forekommer i stor
utstrackning, forutom i en verksamhet. Det ar ett
lovande resultat som bekraftar att egenkontroll kan
utgora en del i uppfdéljningen av verksamhetens kvali-
tet. Nagra fragor ar dock viktiga att diskutera vidare.

Nar det galler brukarundersdkningar hanvisar flera
verksamheter till Socialstyrelsens brukarunder-
sokning. For sarskilt boende och hemtjanst ar det
relevant da fragorna ligger nara verksamhetens olika
delar. For andra verksamheter bor man dock vara
kritisk och stalla fragan hur nara just Socialstyrelsen
brukarundersokning ar. Nar det géller legitimerad per-
sonal sa skulle sannolikt en annan typ av undersoékning
behovas. Ett bra exempel pa brukarundersékning ar
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den som sektor LSS genomfort under de senaste aren.
Det finns sammantaget skal att utveckla arbetet med
brukarunders6kningar om det ska utgdra en del av
egenkontrollen i alla verksamheter. Ett annat omrade
som ar pa vag att fortydligas ar vad som ska inga i
granskning av medarbetarnas dokumentation.

Samtliga enheter som besvarat enkaten har beskrivit
ett val fungerade system for att informera och ta emot
synpunkter och klagomal. Trots det sager 32 % av
personerna med hemtjanst och mer an halften av de
som bor pa sarskilt boende (eller deras narstaende)
att de inte vet var de ska vanda sig om de vill framfora
synpunkter eller klagomal. Vi saknar aven kunskap om
hur och i vilken omfattning synpunkter och klagomal
aterfors till medborgarna.

Rekryteringsbehovet av personal ar en stor utma-
ning for férvaltningen liksom fér hela samhallet. Alla
verksamheter inom Vard- och omsorgsférvaltningen
kommer darfér att behéva arbeta med metoder for
att personer som saknar tillracklig kompetens i det
svenska spraket ska kunna anstallas. Inom sarskilt
boende och hemtjanst har man redan borjat arbeta
med metoder fér att sakerstalla spraklig kompetens.
Det kommer darfor att vara viktigt att félja upp om de
metoder som anvands leder till 6nskade forbattringar
gallande spraklig kompetens.

Individuella kompetensutvecklingsplaner saknas hos
de flesta verksamheterna. Legitimerad personal

ges mojlighet att ga de utbildningar som region och
kommun erbjuder. Det finns ingen struktur for att
sakerstalla god kompetens hos legitimerad personal.

Kvalitetssakrad inkludering
i vard och omsorg (KIVO)

Kvalitetssakrad inkludering i vard och omsorg,

KIVO — metoden handlar om arbetet med att klara
den framtida kompetensforsoérjningen. Arbetet sker i
samverkan mellan arbetsgivaren, Arbetsformedlingen
och Kommunal. Malet &r att fa utrikesfédda att bli
anstallningsbara som underskdterskor. Enligt prognos
kommer 183 personer (underskoterskor, vardbitra-
den, boendehandledare och personliga assistenter)

ga i pension fram till 2021. Darfor behdvs ett inten-
sivt och aktivt rekryteringsarbete for att rekrytera
nya medarbetare. Metoden bestar bland annat av
utbildade inkluderingshandledare pa arbetsplatserna.
Ambitionen for 2018 &r att motivera verksamheterna
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att utbilda minst tva inkluderingshandledare per enhet
samt att rekrytera fler deltagare i KIVO projektet.

Ostersunds kommun har i projektet atagit sig att ta
emot minst 46 deltagare. Till och med november 2017
fanns 17 aktiva deltagare, vilket betyder att ytterli-
gare minst 28 deltagare behdvs for att uppna ett av
malen i projektet.

Utifran samtal vid uppfdéljning av deltagare har 6 per-
soner avslutats i KIVO. 23 personer som aktualisera-
des som tankta inom varden, har av olika anledningar
inte gatt vidare inom projektet. Under 2016-2017 har
individer aktualiserats genom

e Arbetsféormedlingen
* Organisationen Hej Framling
* Enheter som anmaler spraksvaga vikarier

e Utbildningsanordnare som identifierar utbildade
personer som ar spraksvaga

* Rekryterare pa Bemanningsenheten

Framgangsfaktorer (efter halva projekttiden)
Resurser avsatta for att arbeta med KIVO deltagare,
arbetsplatser och handledare, ger resultat. Det tar tid
att traffa och stoétta deltagaren, finna praktikplatser
och handledare, introducera individen pa arbetsplat-
sen och félja upp deltagarens utveckling.

Matchning, att identifiera ratt person — att
arbetsgruppen har en gemensam samsyn och gor
ett individuellt urval.

Inkluderingshandledaren ar viktig for att stédja
KIVO deltagaren i en aktiv sprakutveckling.

Sprakstod i form av sprakombud och/eller samarbete
med utbildningsanordnare for SFI ar viktigt for att ge
stod till inkluderingshandledare.

Kulturstod — Enhetschefen &r viktig och huvud-
ansvarig for att man arbetar med jamstalldhet, icke-
diskriminering och tillganglighet pa arbetsplatserna

Somlos kedja — Genom samverkan mellan arbets-
givare, arbetsférmedling och kommunal kan en kedja
av insatser for att na malet anstéallningsbarhet skapas
for individen. Detta for att undvika och minimera paus
i flodet av insatser.

Uppfoljning av individen under de olika insatserna
ar viktigt for att det ska ga bra for den enskilde och
arbetsplatsen.



Utmaningar

Engagemang fran arbetsledningen sa att det finns tid
och energi att driva fragorna pa arbetsplatsen och pa
arbetsplatstraffar samt att ge stod till inkluderings-
handledaren och deltagaren. Att géra arbetet med
inkludering till hela arbetsplatsens uppgift.

Forankring pa arbetsplatserna. Motivera de anstallda
om vikten att ta emot praktikanter och att se det som
en rekryteringsvag. Personer som blir bra mottagna
pa arbetsplatserna kan bli de nya arbetskamraterna i
framtiden. Att det finns tid for handledarna samt att
arbetsplatserna ar inkluderande bade nar det galler
ickediskriminering och jamstalldhet.

Resurser nar projektet ar slut ndsta ar, att halla
arbetssattet i KIVO vid liv. Att det finns personella
resurser.
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Individens behov i
centrum (IBIC)

Under 2016—2017 har en omfattande utbildnings-
satsning genomforts for att stodja inférandet av

IBIC. Utbildningsplanen fér hemtjanst- och sarskilt
boende omfattar samtlig personal inklusive legitimerad
personal och bistandshandldggare. Planen fér LSS
omfattar LSS-handlaggarna och samtlig personal inom
L SS-verksamheter. De genomforda utbildningarna till
och med november 2017 presenteras i tabell 31.

Utdver de genomférda och planerade utbildningarna
ger metodutvecklarna fortsatt stéd och handledning
bl.a. genom kontinuerliga natverkstraffar fyra ganger
per ar for nyckelpersoner och chefer dar vi har olika
teman som ska starka dem i sitt halsoframjande
arbete. Teman hittills har varit social dokumentation
och samverkan. I december 2017 skriver samtliga
bistandshandlaggare (SoL och LSS) endast enligt IBIC
strukturen férutom nar det galler personlig assistans.

Tabell 31. Genomfdrda och planerade uthildningar i IBIC (171130).

Utbildning Malgrupp Innehall

Genomfort

Introduktion
Ca 3 timmar

Samtlig personal
inom Vard- och
Omsorgsforvalt-
ningen

Bakgrund till IBIC (regeringsuppdrag till social-
styrelsen osv). Varfor vi ska ga in i IBIC. Vad IBIC
star for Arendeprocessen. Information om spraket
och strukturen samt Reflektions och diskussions-
dévningar

1769 personer har gatt
utbildningen.

Dokumentation
(SoL)

Nyckelpersoner,
bistandshandlaggare
och chefer

Genomgang av samtliga livsomraden samt
strukturen i ICF

Samtliga bistandshandlaggare
SoL och LSS och nyckel-
personer och chefer.

Arbetsplatsforlagd
utbildning, doku-
mentation (SOL
och LSS)

Vard- och om-
sorgspersonal

Genomgang pa arbetsplatsen om hur personalen
dokumenterar i procapita. Praktisk hjalp att
skriva i genomférandeplanerna enligt IBIC
strukturen

Alla inom SolL.

All personal pa sammanlagt
27 stycken LSS boenden.

5 elevhem

2 korttidsboenden

Reflektion

Forvaltningen har genomfort en massiv utbildningsinsats som lagger en god grund for att utga fran individens

behov i samband med bedémning, beslut och planering av genomférande av insatser.
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Diskussion

Liksom foregaende ar lyfter Uppdragsenheten fram
nagra omraden som har betydelse fér verksamheter-
nas kvalitet och hur uppféljningar sker.

Metoder for kvalitetsuppfoljning

Vard- och omsorgsnamndens olika verksamheter ar
varierande saval till innehall som omfattning. Metoder
for kvalitetsuppfoljning har under aret diskuterats inom
Uppdragsenheten och bl.a. har en ny typ av kvalitets-
enkat genomférts som i storre utstrackning an tidigare
ar fokuserat pa egenkontroll. Balansgangen mellan
rutinmassiga kontroller av verksamheterna (t.ex. genom
granskning) och egenkontroll ar inte enkel och handlar
bade om balansen mellan kontroll/tillit och balansen
mellan behovet av kontroll och tillgangliga resurser for
arbetet med kvalitetsuppféljning.

Bland namndens verksamheter sa ar det aven stor
variation i vilket underlag som finns for att bedéma
verksamhetens kvalitet. Det ar framfoérallt 6 verk-
samheter som moter ett storre antal medborgare
dar 4 beddoms ha tillrackliga underlag for att bedéma
verksamhetens kvalitet, tabell 32.
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Utover de verksamheter som ingar i arets rapport
lyfter Uppdragsenheten fram féljande verksam-
heter dar underlagen ar otillrackliga for att bedéma
kvaliteten: legitimerad personal, habiliteringsteamet,
demensteamet, personligt ombud, fritid och rekrea-
tion, anhorigstdd och anhoérigavldsning.

I det framtida arbetet med kvalitetsuppféljning
rekommenderar Uppdragsenheten foljande:

¢ Att egenkontrollen ska utvecklas i alla verksam-
heter

e Att ett tidigt varningssystem ska utvecklas och
testas

e Att en tydlig prioritering och planering sker for
kommande ars kvalitetsuppféljningar sa att det ar
tydligt (1) vilka verksamheter som ska féljas upp
och (2) med vilka underlag.

Egenkontroll

Resultatet av kvalitetsenkaten tyder pa att de flesta
enheter har ett aktivt arbete med egenkontroll. Det
finns anda skal att reflektera 6ver de olika formerna
av egenkontroll och hur val de ger tillracklig infor-
mation.

Tahell 32. Slutsatser om underlag for att heddma verksamheters kvalitet.

Verksamhet Antal medborgare som Tillrackliga Otillrackligt
verksamheten moter underlag underlag

Myndighetsenheten 3350 X

Hemtjanst och hemsjukvard Ca 1600 X

Servicetjanster 659 X

Vidtesplatser Stort antal X

Sarskilt boende 615 (lagenheter) X

Korttidsverksamhet 50 (lagenheter) X

Bostad med sarskild service fér vuxna LSS 481 X

Sol-bostad 32 X

Bostad med séarskild service fér barn och ungdomar LSS 29 X

(elevhem)

Personlig assistans enligt LSS 15 X

Korttidsvistelse enligt LSS 43 X

Daglig verksamhet enligt LSS och dagverksamhet enligt SOL 450 X

Boendestdd SoL 139 X
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Nar det galler brukarundersdkningar har manga
enheter hanvisat till Socialstyrelsen brukarunder-
sokning. Den &r utan tvekan relevant nar det galler
hemtjanst och sarskilt boende men for t.ex. legitimerad
personal skulle en mer specifik brukarundersékning
kunna ge mer detaljerad information om medborgar-
nas uppfattning om de uppgifter legitimerad personal
ansvarar for.

En brukarundersékning inom Myndighetsenheten
skulle kunna ge svar pa vilka behov som finns bland de
drygt 20 % av medborgarna som inte tycker beslutet
moter deras behov.

Antalet personer som fatt riskbedémning i kvalitets-
registret Senior Alert har minskat kraftigt inom
hemtjanst/hemsjukvard och inom sarskilt boende SolL
under 2017. Vilka eventuella konsekvenser det far for
den enskilde gar inte att se i dagslaget. Det fore-
byggande arbetet &r dock viktigt och ytterligare en
omstandighet som behover foljas under kommande ar
ar hur det nya hemsjukvardsavtalet paverkar arbetet
med tidiga forebyggande insatser.

Tidigt varningssystem

Uppdragsenheten gor kontinuerliga granskningar

av enheternas kvalitet. Malet ar att varje enhet ska
granskas minst vart annat ar. Tva ar ar dock en lang
tid och om det borjar brista i rutiner eller liknande hos
en utforare kan det snabbt fa allvarliga konsekvenser
fér malgrupperna. Uppdragsenheten kommer darfor
att under 2018 borja tillampa rutiner for att kontinu-
erligt halla kontroll pa tidiga varningssignaler om att
brister kan komma att uppsta hos enheterna. Varje
manad analyseras ett antal parametrar for samtliga
enheter bl. a:

e Avvikelser (inte minst om det inte kommer
in nagra)
e Allvarliga handelser

e Synpunkter fran medborgare och/eller
verksamheterna

* Byten och vakanser av chefer och/eller
legitimerad personal

* Hog personalomsattning
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Var fér sig kan dessa parametrar vara otillrackliga
for att signalera om det finns risk for kvalitetsbrister.
Malet ar dock att fa en battre samlad bild med kort
tidsintervall. Om den samlade bilden da tyder pa att
det finns brister eller risk for brister kontaktas region/
sektorledning for genomgang och eventuell atgards-
plan i ett forsta skede.

Uppfoéljningen av avvikelser visar att vissa enheter har
fa rapporterade avvikelser. Det kan bero pa att det
inte har varit nagra avvikelser men det kan ocksa vara
ett tecken pa bristande kvalitetsuppfoljning. Arets
resultat fran LSS-bostad visar att en 6kad medveten-
het hos personal i samband med granskningar san-
nolikt 6kar antalet avvikelser vilket &r positivt da det
innebar ett starkare arbete med att sakra kvaliteten.
Det ar dock flera verksamheter inom LSS som har ett
valdigt 1agt antal avvikelser. Nar det galler synpunkter
och klagomal sager verksamheterna att de informerar
medborgarna men samtidigt séger fa medborgare att
de vet var de ska vanda sig om de har synpunkter.

Sammantaget ar det viktigt att arbetet med avvikelser
och synpunkter och klagomal fortsatter att utvecklas
da bada kan fungera som tidiga signaler pa att det
finns brister i verksamheternas kvalitet.

Personcentrerat arbete utifran

individens behov

De forsta faserna i inférandet av IBIC ar genom-
forda och de flesta medarbetare har gatt utbildning.
Fortsattningsvis kommer det att vara viktigt att
sakerstalla ett personcentrerat arbete dar utgangs-
punkten i bistandsbedémning, beslut och planering och
genomférande av insatser utgar fran individens behov.
Den tillgangliga forskningen visar att ett teambaserat
arbete ger battre resultat for den enskilde medbor-
garen. Dar har verksamheterna ett stort ansvar for
att hitta former att fa teamarbete och det person-
centrerade arbetssattet att fungera. Hur det kommer
paverkas av det nya hemsjukvadsavtalet ar i skrivande
stund oklart.

Det nya hemsjukvardsavtalet som bdérjade tillampas
den 1 december 2017 innebar att malgruppen for det
kommunala halso-och sjukvardsansvaret férandras.



De tidiga riskbedémningarna ar darmed inte langre

ett kommunalt ansvar. Det finns darfor risk att den

enskilde erbjuds riskbeddmningar i sa sent skede att
skada redan uppstatt. Hur verksamheten férandras

efter det nya avtalet behdver féljas av Forvaltnings-
ledningen. Liksom tidigare kommer samverkan med
regionen att vara viktig for att sakerstéalla att med-

borgarnas behov mots.

Kompetens

Inom en overskadlig framtid kommer personalférsorj-
ning vara en fraga som paverkar verksamhetens kvali-
tet. Genomgaende &r det svart att rekrytera utbildad
personal inom flera yrkesgrupper. Ett 6kat antal
pensionsavgangar i kombination med att fler personer
far behov av kommunens insatser g6r att det finns ett
fortlopande rekryteringsbehov. Pa senare ar har ande-
len ny personal med annan harkomst an Sverige 6kat.
Samtidigt som det ar en stor tillgang att fler personal
kommer fran andra lander har svarigheter med det
svenska spraket blivit vanligt. Svarigheter med det
svenska spraket riskerar att fa konsekvenser for hur
personal kan ldsa och férsta skriftlig information som
ar kopplat till hur olika arbetsuppgifter ska utféras.
Med direkt koppling till verksamheternas kvalitet ar
darfoér spraklig kompetens en mycket viktig fraga for
verksamheten att arbeta vidare med.
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Utover sprakkompetens finns manga andra omraden
dar man ocksa behéver planer for att sakerstalla en
god kompetens. Det finns till viss del idag men det
finns yrkesgrupper exempelvis bland legitimerad per-
sonal, dar det inte finns nagon sammanhallen plan. Att
starka kompetensen kring metoder med god evidens
samt att vidmakthalla arbetet med dessa metoder,
exempelvis genom handledning, ar avgérande for att
halla en god kvalitet i verksamheten. Det har varit
ett stort antal avvikelser kring felaktig hantering av
hjalpmedel inom sarskilt boende SoL och LSS-
bostad jamfért med omrade hemtjanst. Utredningar
i enskilda arenden har visat pa kompetensbrister hos
personalen kring hantering av hjalpmedel.

Sammantaget ser Uppdragsenheten att personalfor-
sorjning och kompetensutveckling ar strategiskt viktiga
fragor fér att sakra verksamheternas kvalitet och vara
en attraktiv arbetsgivare. Behovet av arbeta med dessa
fragor uppmarksammas genom en rad aktiviteter i
Vard och omsorgsférvaltningens handlingsplan for
halsoframjande arbetsplatser. En forvaltningsover-
gripande arbetsgrupp ansvarar fér att genomféra/
férverkliga aktiviteterna i handlingsplanen. Forvalt-
ningsledningen foljer upp arbetet tva ganger per ar
och en gang per ar sker aterrapportering till Vard- och
omsorgsnamnden.
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Genomfodrda granskningar

Sa har fungerar poangsattningen vid granskningarna, tabell 33.

Tabell 33. Utvarderingsinstrument vid granskning.

0 0k Utmarkt kvalitet, systematik i utférande Inga atgarder
och rutiner

1 Vissa brister Bra kvalitet men ej helt systematisk F6ljs upp vid nasta planerade uppféljning. Brist
som inte atgardas foranleder anmarkning (2:a).

2 Anmarkning Fel och brister i stérre omfattning Atgardsplan inom tva veckor viktiga kriterier
omedelbart. Brist som inte atgardas féranleder
stor anmarkning (3:a)

3 Stor anmark- Stora brister, ingen systematik och/eller allvarlig Omagaende rattelser, atgardsplan fér

ning kritik fran MAS/MAR/SAS Socialstyrelsen |6pande uppféljning, Vid aterkommande

stora anmarkningar

Samlad bedémning vid olika poangintervall:

Poing Atgard

0-10 Ingen atgard
11-20 Samlad atgardsplan
>20 Samlad atgardsplan samt omedelbar rattelse

Tabell 34. Genomforda granskningar 2017.

Verk- Enhet Utforare Total poang skala Antal Antal Atgardsplan

samhet 0-3, vid granskning l:or 2:0r

Sarskilt

boende
Bjorkbacka Forenade Care 10 6 2 Ja
Brunkullan Vardaga 2 2 0 Inte aktuellt
Léjtnantsgarden Kommunen 5 5 0 Inte aktuellt
Radmansgatan Forenade Care 8 6 1 Ja
Sjoangen Forenade Care 9 7 1 Ja
Slattergarden Kommunen 23 15 4 Ja
Trossgrand Kommunen 11 9 1 Ja
Vastervik Kommunen 11 7 2 Ja
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Tahell 34. (forts).

Verk- Enhet Utforare Total podng skala Antal Antal Atgardsplan

samhet 0-3, vid granskning 1:or 2:0r

LSS-

hostad
Biblioteksgatan 3 Kommunen 3 3 0 Inte aktuellt
Fagerbacken 28 Kommunen 5 5 0 Inte aktuellt
Faktorvagen 31 Kommunen 5 5 0 Inte aktuellt
Fritzhemsgatan 2 Kommunen 1 1 0 Inte aktuellt
Hagvdgen 27 Kommunen 13 11 1 Ja
Mariebyvagen 10 Kommunen 5 1 2 Ja
Nekvéagen 94 Kommunen 13 11 1 Ja
Ringvagen 7 Kommunen 10 8 1 Ja

Ny verk- Ryttarvagen 83 Kommunen Ej bedémd - - -

samhet
Rodhakevagen 3 Kommunen 4 2 1 Ja
Storfjallsvagen 22 Kommunen 4 2 1 Ja
Storagrand 16 Kommunen 11 9 1 Ja
Strandgatan 1 A Kommunen 5 3 1 Ja
Stottingvagen 13 Kommunen 4 4 0 Inte aktuellt
Stottingvagen 19 Kommunen 5 3 1 Ja
Sollidenvagen 38 Kommunen 9 7 1 Ja
Vastfjallvagen 23 Kommunen 3 3 0 Inte aktuellt
Onevagen 174 Kommunen 2 2 0 Inte aktuellt
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