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Inledning

I Socialstyrelsens foreskrift och allmdnna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) stills krav pa systematiskt
kvalitetsarbete och att en sammanhallen arlig kvalitetsberéttelse bor upprittas.
Omvéirdnad Gévle har under dren 2013-2018 upprattat bade kvalitets- och
patientsikerhetsberittelse i ett och samma dokument. Ar 2019-2020
upprittades den lagstadgade patientsdkerhetsberattelsen och genomforda
avtalsuppfoljningar redovisades separat. For ar 2021 uppréttas nu tre separata
dokument, patientsikerhetsberittelsen, redovisning av avtalsuppfoljningar samt

denna kvalitetsberittelse.

Under 2019 formades Kvalitetsteamet inom verksamheten Planering, analys och
utvardering. Kvalitetsteamet bestir av Medicinskt ansvariga sjukskoterskor
(MAS), Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR), Nutritionsansvarig dietist
(NAD), Socialt ansvariga samordnare (SAS), upphandlingscontroller och

utredare. Kvalitetsteamet samordnar sina roller i kvalitetsarbetet.

Verksamheten Planering, analys och utvardering pdborjade 2020 ett arbete med
tjanstedesign. Under 2021 planerades sedan tre efterfrigade stodéatgarder till
kiarnverksamheterna runt klagomals- och avvikelsehantering, systematiskt
kvalitetsarbete och flera utbildningsinsatser. Denna kvalitetsberittelse beskriver
framst hur medlemmar i Kvalitetsteamet inom verksamheten Planering, analys

och utviardering medverkat i kvalitetsforbattringar.

Coronapandemin har under narmare tvé ar paverkat hur Kvalitetsteamets
medlemmar kunnat bedriva sitt dagliga kvalitetsarbete. En stor del av
arbetstiden har dgnats &t pandemirelaterade fragor bédde inom Kvalitetsteamet

och ute i verksamheterna.

Kvalitetsteamet ar inte delaktig i det kvalitetsarbete som bedrivs pa olika
chefsnivier inom kiarnprocesserna. Det hanteras av verksamhetschefer,
kontorschefer och kvalitetstrateg och sektorledning och redovisas i sektorns

arsredovisning till respektive nimnd.



Kvalitetsteamet har inte begirt redovisning av externa utforare runt deras arbete
med avvikelse- och klagomélshantering. Det presenteras i deras egna

kvalitetsberattelser som lamnas in till bestéllaren, Vilfard Gavle.

Under varje rubrik presenterar Kvalitetsteamet en kort sammanfattande

reflektion runt aterstdende utmaningar inom sakomradet.



Sammanfattning

Flera atgiarder som Kvalitetsteamet har arbetat med véxte fram under den
tjdnstedesign som skett inom Planering, analys och utvardering.

Under &ret har Kvalitetsteamet genomfort utbildningsinsatser inom olika
sakfragor, gett stod i olika situationer och arbetat aktivt med att forbattra
innehall i flera 6vergripande rutiner i ledningssystemet.

Under hosten har rutiner for avvikelser- och klagomalshantering forenklats och
implementerats. I rutinerna infordes krav pa att fora statistik och analysera
avvikelser och klagomal. Kvalitetsteamet har begért en enkel redovisning av
statistik, analys och vidtagna atgérder pa enhets- och verksamhetsniva for 2021.
Det ar skillnad i hur l&ngt olika verksamheter kommit i detta arbete.
Kvalitetsteamet driver just nu ett arbete for att ta fram en rutin for systematiskt
forbattringsarbete utifran kvalitetsparametrar bl a avvikelser och klagomal
samtidigt med att sektorn tar fram ett arshjul for kvalitetsarbetet.

P4 sektorniva bor fler krav pa kvalitetsparametrar i Power BI stéllas, exempelvis
antal avvikelser och klagomal inom olika kategorier, hanterade inom x antal

dagar samt antal med slutférd hantering.

Antal rapporter enligt Lex Sarah har sedan forra aret 6kat, framst inom IFO.
Omvardnadsnamnden har haft 40 rapporter varav tre anmalts till IVO, framfor
allt har det varit flest brist i utférande. Arbetsmarknads- och
funktionsrattsnamnden har haft 30 rapporter varav fyra anmalts till IVO, mest
rorande bemoétande och brister i utférandet. Socialnamnden har haft 20
rapporter varav en anmalts till IVO, framfor allt har dessa berort bister i
handlidggning. Ménga brister som bidrar till missférhallande finns i flera
verksamheter dir atgarder behovs pa 6vergripande niva. Det finns enheter som
inte har ndgon Lex Sarah rapporterad, vilket kan betyda tva saker, att det inte
finns missforhéllanden eller att det inte rapporteras. Vissa enheter har inte velat
ta emot information om Lex Sarah som socialt ansvariga samordnare erbjudit.
De tvé vard- och omsorgsboenden som varit foremal for en kvalitetsgranskning
redovisar en omfattande beskrivning av sin avvikelse- och klagomalshantering,

ett foredomligt genomfort analysarbete och vidtagna forbattringsatgarder.

Socialstyrelsens kvalitetsmétningar Oppna jimforelser, enhetsundersékningen
och brukarenkiten ger inte en rattvis bild. Svaren fran sektorn och enheterna
overensstaimmer inte med verkligheten, den varierar fran ar till ar och mellan
enheter, 4ven om situationen dr densamma. Arbetet med att besvara enkiterna
behover kvalitetssdkras innan man kan borja analysera och gora
verksamhetsforbattringar. Enhetsundersokningen och brukarenkiten bor

presenteras i Power BI och bli en del av ett systematiskt forbattringsarbete.



Resultat

Ledningssystemet

I Vilfard Gavles ledningssystem finns alla styrdokument samlade pa ett
askadligt sétt for respektive verksamhet, med mojlighet att sortera och soka ratt
dokument. Det finns dven mojlighet for alla att uppréitta egna styrdokument.
Under aret har referensgruppen for ledningssystemet bevakat och stottat de s k
uppréttarna pa olika nivaer att uppratthalla principerna i ledningssystemet vid

upprittande och uppdatering av styrdokument.

Under éret har alla 17 verksamhetschefer och ca 135 enhetschefer fétt utbildning
om ledningssystemet och hur man littast hittar de styrdokument man ska f6lja i
sitt arbete. Ett utbildningsmaterial finns framtaget. Respektive chef skulle sedan
utbilda sina medarbetare i det som ér viktigt f6r dem. Flera chefer har sjélva
utbildat, medan andra har tagit hjilp av utredare i referensgruppen for

genomgéng till sina medarbetare.

Utbildningstillfallen om ledningssystemet och hur man hittar i det erbjuds fr o m

2022 via Kompetensen.

Sammanfattande reflektion

Kvalitetsteamet uppfattar att chefer fortfarande kanner sig osikra i hanteringen
av ledningssystemet. Flera chefer har inte borjat dra nytta av ledningssystemet

och inte heller implementerat det i sin enhet/verksamhet eller sitt kontor.

Arbetet med att uppréatthalla aktuella styrdokument, att utbilda medarbetare och
att stbdja uppréttare av styrdokument ar en pagiende process som kravs

kontinuerligt. Det stodjande arbetet i detta behover fortydligas.

Rutiner i kirnprocesser
Kvalitetsteamet har forbattrat befintliga rutiner runt klagomals- och

avvikelsehantering samt tagit fram nya rutiner for de verksamheter som tidigare

inte systematiskt hanterat avvikelser.

Under hosten erbjods verksamhetschefer och enhetschefer utbildning utifran
rutinerna for klagomals- och avvikelsehantering vid flera utbildningstillfallen.
Totalt har ca 15 verksamhetschefer och ca 60 enhetschefer tagit del av

utbildningen.



Kvalitetsteamet erbjuder via Kompetensen fr o m &r 2022 erbjuda ett antal
digitala utbildningar runt flera sakomraden inom kvalitetsarbete, exempelvis

ledningssystemet, avvikelse- och klagomalshantering och dokumentation.

Dagligen ger Kvalitetsteamets medlemmar stod till enskilda i olika sakfrégor
samt deltar i olika ledningsgrupper och andra méten for att ge information i

olika sakfragor.

Sammanfattande reflektion

Kvalitetsteamet har en avgorande roll for att stodja i olika sakfrégor. Det ar
naturligt i de frigor som ror medarbetare i flera kontor, d v s sektorniva.
For de sakfragor som ror en enhet eller verksamheter i samma kontor bor

Kvalitetsteamet kunna frikopplas fran att vara stodjande pa det sitt som sker.

Systematiskt forbattringsarbete

Kvalitetsteamet har paborjat ett brett arbete med att kartlagga det pagiende
kvalitetsarbetet i sektor for att fa inblick 6ver hela sektorn. Intervjuer med
kontorschefer har genomforts for att fa underlag till detta arbete.
Kvalitetsteamet har en representant i arbetet med att ta fram ett arshjul for
kvalitet och synka det med rshjulen for HR och ekonomi inom hela sektorn.
Utifrén detta tar Kvalitetsteamet nu fram utkast till en rutin for systematiskt
forbattringsarbete. Rutinen beskriver de viktigaste parametrarna som ligger till
grund for ett systematiskt forbattringsarbete. Bade arshjulet och rutinen med

mallar ska bli ett stod for alla chefsled i kvalitetsarbetet.

Sammanfattande reflektion

Det kriavs implementering och stod for att fa i gang ett systematiskt
forbattringsarbete utifran flera viktiga parametrar och analyser.

Kvalitetsteamet planerar under 2022 erbjuda workshops for chefer.

Avvikelsehantering

Socialstyrelsens definition pa avvikelser ar handelser som har medfort, eller

hade kunnat medfora, att en kund upplevt obehag eller skada.

Vard & omsorg
Sedan 2012 har vard & omsorg haft en rutin for att identifiera, dokumentera,

faststélla och dtgdarda de bakomliggande orsakerna till detta. En processbaserad
modul anvinds i verksamhetssystemet Treserva for att fa stod i denna
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avvikelsehantering. Diagrammen i bilden nedan visar fordelningen pé alla

sociala och medicinska avvikelser inom egenregins vard & omsorg for 2021.
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Det dr tvd parametrar i bilden ovan som &r omotiverat frekventa, dels aktiviteten
”Ovrigt” dels bakomliggande orsak "Annat”. Dessa alternativ ska enligt rutinen
bara behovas i undantagsfall da inget annat val ar lampligt. Det &r dessutom
omotiverat manga avvikelser som saknar vald aktivitet, d v s ar "Tom”. Har finns
skal att analysera hur korrekt dessa val registreras.

I statistiken 6ver avvikelser finns hos de flesta verksamheterna en orovickande
stor del av avvikelserna ar varken hanterade eller slutférda. Kvalitetsteamet har
erfarenhet av att det 4ven finns mycket felregistreringar och dven en del icke

registrerade avvikelser.

Hemtjdnst egenregi
Sammanstallt pa bdde enhetsniva och verksamhetsniva i PBI. Totalt finns 494

avvikelser, varav 194 ar slutforda, men vissa enheter saknas i redovisningen. 360
av 494 har kategoriserats med ”6vrigt”, medan har "informationséverféring”
ligger pa andra plats med 49 st. Analys som gjorts visar att kategorin 6vrigt

anvants da verksamheten inte har valmojlighet till lakemedelsavvikelser.



Statistiken kommer succesivt att f6ljas under 2022 inom enheter och

verksamhet for att se analysera om de vidtagna atgarderna ger en positiv trend.

Viérd- och omsorgsboende egenregi

Forellplan/Angslyckan/Solgardsgatan/Furugirden
Forellplan redovisar 265 avvikelser, 6vervigande del ar fallavvikelser.

Angslyckan redovisar 64 avvikelser, nistan alla ir fallavvikelser.
Solgérdsgatan redovisar 223 avvikelser, 6vervigande del ar lakemedels- och
fallavvikelser.

Furugérden redovisar 268 avvikelser, 6vervigande del ar lakemedels- och
fallavvikelser.

Det finns en analys och planerade eller vidtagna forbattringsatgiarder pa bade

enhets- och verksamhetsniva. Exempel pa analys fran enhetsniva:

“Under 2021 har det varit 223 avvikelser fordelat pd hela Solgdrdsgatan, det har varit
jéamnt férdelat under dret. Allvarlighetsgraden har varit i stérsta del mindre till mdttlig
med vissa undantag.

De vanligaste férekommande avvikelserna dr likemedel samt fallavvikelser.
Avwvikelserna dr férhdllandevis jamnt fordelat 6ver dygnets alla timmar.
Ldkemedelsavvikelser forekommer ofta kl. 08, sedan kl. 16, kl. 20.

Gdllande Idkemedel har ansvarig sjukskéterska tagit upp pd APT och diskuterat med
personalen kring Gtgdrder, det vi har sett dér att man inte Ildser ordination, vdrdplaner,
glémmer att signera. Det gjordes en insats fran sjukskéterskorna under hésten 2021
med att fortydliga Idkemedelslistor, med tydliga register i Iikemedelspdrmen, har givit
god effekt.

Fallavvikelserna férekommer i stor del bland kunder som ér oroliga, multisjuka, icke
orienterade i tid och rum samt har en kdnd fallrisk. En del kunder terkommer ocksa i
flera avvikelser. PG demensavdelningarna dr det ofta kunder som vandrar omkring, det
kan utifrGn bemanning vara svdrt att hdlla uppsikt dygnet runt och fall kan ske ndr
personal dr inne hos annan kund med mera. | vissa situationer kan fall ocksd ske
framfér personal men énda vara svdra att undvika.

Fallavvikelser har tagits upp pG teamtrdff ddr vi diskuterar hur vi kan férebygga fall for
kunden, och om det dr ndgot rehab kan vara behjélplig med eller om det ér ndgot
medicinskt som sjukskéterska tar upp med ldkare.”

Hamrénge/Hille/Stromsbro/Gavle strand/Vallongarden
P4 hela verksamhetsomradet finns 1192 avvikelser registrerade. 60 % ar

fallavvikelser. Drygt 25 % #r kategoriserade som “Ovrigt” eller saknar
kategorisering.
Det finns en analys och planerade eller vidtagna forbattringsatgarder pé

verksamhetsnivd. Exempel p& analys pa verksamhetsnivé:

”lI omradet Solberga, Hilleborg, Selggrens, Gévle strand och Vallongdrden finns det 312
ldgenheter och som oftast lika manga kunder. Omradet har rapporterat in 1192
avvikelser under 2021.

Enligt statistiken s@ dr 60% det vill séiga 711 av alla avvikelser fallolyckor.
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Om man sldr ihop antalet avvikelser som kategoriserar som 6vrigt och ddr det inte finns
ndgon kategorisering sd dr det sammanlagt 302 avvikelser. Vad gémmer sig bakom
denna siffra? verksamheten ser férbdttringsbehov gdéllande att kategorisera
avvikelserna fér att kunna fa fram ett bra statistiskt underlag fér fortsatta
férbdttringsomrdden i syfte att férbdttra verksamheten. Ar det verkligen 20 avvikelser
gdllande social insats, i en verksamhet alla kunder borde ha behov av stéd gdéllande
sociala insatser.

Vidare dr det 583 avvikelser ddr det inte framgdr orsaken till avvikelsen. Det dr viktigt
att fd fram orsaken till avvikelserna i syfte att kunna arbeta férebyggande. Under
februari mdnad 2022 i samband med att HSL enkdten besvarat s har vi i
tvdrprofessionella teamet titta pa fall statistiken tillsammans och dven pratat om de
avvikelser ddr det stdr tom eller 6vrig och kommit 6verens om att dessa avvikelser
behéver minskas, sa det dr ett av mdlen fér 2022.

Enligt statistiken s@ dr orsaken vid 69 tillfdllen utbildning och kompetens, sttmmer
verkligen det? Den uppfattningen som delas av mdnga dr att verksamheterna behéver
kompetensutveckling och information. 441 uppges orsaken annat och 142 avvikelse
orsaker ér tom.

Under 2022 sé har en sjukskéterska fatt uppdrag att vara resursperson i arbetet med
awvikelsehantering. | uppdraget ingdr att utgéra stéd till chefer vid utredning av
avvikelser och vara ett stéd vid bedémning av allvarlighetsgrad, hédndelseanalys samt
framtagande av dGtgdrder.

De flesta avvikelserna intrdffar klockan 08:00 och 14:00, vad dr orsaken till det?

275 kunder har en eller flera registrerade avvikelser. Vad dr det fér avvikelser, dr det
upprepade fallolyckor? Eller annat.

Uppdaterad rutin gdllande avvikelsehantering genomférdes under oktober 2021. Detta
innebar diskussioner kring avvikelsearbetet i verksamheterna. Férbdttringsarbete
gdllande arbetet med avvikelser pdbérjades i november 2021. Samtliga verksamheter
inom omradet har pdbdérjat férbdttringsarbete dédr avvikelseméte med
tvdrprofessionella teamet gdr igenom veckans avvikelser for att kunna analysera och
komma fram till tgdrder som dr teambaserade.

Verksamhetsméte fér kontoret boende 2022-02-17 workshop med samtliga
enhetschefer inom kontoret gdllande avvikelsearbete.”

Socialpsykiatri
Denna hantering gors regelbundet genom att enhetscheferna har koll p4 sina

resp. enheter samt att verksamhetschef har insyn i alla avvikelser, "skummar”
igenom, med viss regelbundenhet, alla avvikelser och lyfter det som sticker ut till
berord enhetschef for att sidkerstilla att man hanterar och dtgiardar. Ser
verksamhetschef “kluster” av avvikelser pa enhet eller omraden som sticker ut
och dé tas dessa till kvalitetsmote eller annat 1ampligt méte, (beroende pa
avvikelse) pa respektive stille och har en dialog om vi behover tillféra
kompetens, dndra rutiner/arbetssitt eller andra atgarder for att minimera
aterupprepning. P4 ledningsgruppen (LGR) inom verksamheten hanteras
gemensamma och 6vergripande forbattringsitgirder som framkommit frén en
avvikelse eller ett klagoméal men som behdver justeras till 6vriga enheter i

forebyggande syfte, for att ha en larande organisation.
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Hemsjukvard
Statistiken finns i avvikelsemodulen. I arsredovisningen till

patientsidkerhetsberittelsen finns delar lyfta. Djupgdende intervjuer i tidigt
skede sker vid storre avvikelser. Dock behGver detta arbete utvecklas framat for

att aven bli en del i lirandemoment.

Personlig assistans /avlosningsvistelse / korttids LSS vuxna

PASS har en avvikelse; Avlbsningsvistelse;
1 informationsoverforing 19 fallavvikelser

3 felaktig lakemedelshantering

Korttids LSS vuxen; 2 social insats

4 Ovrigt 6 insats ej utford

1 felaktig ldkemedelshantering 1 felaktigt utford insats
1 social insats 2 Ovrigt

1 €j utford insats

Inom PASS behover kunskapsnivan hdjas inom social dokumentation,
utbildningsinsatser har genomforts under 2021 och handledning ges 16pande till
medarbetare. Under 2022 kommer fokus ligga pa genomférandeplaner och IBIC,
ett arbete enligt handlingsplanen -21 dir enhetschef samt kontaktperson
ansvarar for utvecklingsarbetet som startat. Under gemensamma APT for hela
omradet har mycket handlat om medarbetarskap och uppdraget hos kund, vilket
dven styr arbetet framét. Det ar ett ansvar att fylla paA med kunskaper och
forstaelse for uppdrag och hur det blir i ett sammanhang.

Inom avlosningsvistelsen finns ett stort antal fallavvikelser, dar pagar ett att
arbete med att fordndra bemdtande och arbetsmetod, att jobba mer nira kunder
och minska eventuell oro. Riskbedomningar behover tas fram for att identifiera
faktorer som kan forebygga fallolyckor. Kunskapsnivan kring ldkemedel behover
hojas och kompetenshéjande insatser genomfors under 2022 i enlighet med
handlingsplan -21 och fortsatter i ar.

Korttidsboendet LSS har ett monster med avvikelser diar kunder paverkat
varandra och da skapat oro. Ett arbete med att se 6ver planering av vistelser for
att undvika den typen av situationer samt 6ka kontinuiteten for kunderna har
inletts. Syftet ar att 6ka kundernas kénsla av trygghet under korttidsvistelsen och
uppna en effektivare personalplanering. Dessa avvikelser har foregitts av
tillfalligt byte av lokal, men under -22 kommer enheten att aterga till ursprunglig
lokal. Det ar ocksa tydligt att bokningar och planering ar av stor vikt. Det har har

diskuterats i omradets ledningsgrupp och atgardsforslag frén enhetschef finns.

11



Forebyggande och kompetens
Har nyligen bytt verksamhetschef och har inte hanterat detta pa

verksamhetsnivi an.

Boende och stod
Har nyligen bytt verksamhetschef och har inte hanterat detta pa

verksamhetsniva an.

Kontor Myndighet
Har under aret en hog arbetsborda och har inte moéjlighet att arbeta eller

rapportera nigot runt avvikelsehantering.

Stod och behandling
Boendestod och Personligt stod har inte redovisat nagot, men ar i startgroparna

for att borja arbeta med analys av avvikelser.

Individ & familj
Sedan oktober har verksamheten fétt en rutin och mallar for att registrera och

hantera avvikelser. Ingen av verksamheterna har redovisat statistik eller analys

for ar 2021, men flera verksamheter har planerat arbete for detta.

Vuxenutbildning
Sedan oktober har verksamheten fétt en rutin och mallar for att registrera och

hantera avvikelser dven om de inte styrs av Socialstyrelsens foreskrift och
allménna rad. De ska borja hantera de handelser de sjdlva uppticker som
drabbat elever, likviardigt med de hdndelser som uppmirksammas via klagomal.

Ingen redovisning for ar 2021 har inkommit.

Sammanfattande reflektion

Det aterstar mycket arbete i de flesta verksamheter for att komma i gding med en
korrekt avvikelse- och klagomaélshantering med tillh6rande analys och

forbattringsarbete. Kvalitetsteamet fortsitter att ge stod.

Klagomal

Bilden visar férdelning av 145 diarieforda klagomal per nimnd och uppdelning

pé kategori (sakomrade).
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Anmalare

145

Antal unika klagomal Antal klagomal per kategori

79

14 Antal besvarade/dtgérdade klagomal

Antal unika klagomal per namnd under vald tidsperiod I I I
10 %
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- l ﬂ - = ﬂ 2 | gl

Den 21 februari 2022 hade 79 svar diarieforts med 16 anonyma inte kravde nagot
svar. Av de 16 anonyma var dessutom tva ett berém till verksamheten.

20 av 145 diarieforda klagomal har inkommit via IVO som da inte upprattat
tillsynsdarende utan bett Valfard Gavle besvara klagomalet.

29 av 145 klagomal beror extern utforare.

I statistiken saknas svar i 50 klagomal som troligen ar besvarade, utan att ha
blivit diarieférda. Omvardnadsnamnden har flest klagomal och samtidigt hogst
antal potentiella klagande kunder och anhériga.

Det bor dven noteras att det under den beskrivna perioden har funnits andra
kanaler for att lamna klagomal. Mest frekvent ar klagomal pa sjalva utférandet
av insatser samt under sommarmaéanaderna papekas det runt vardslos bilkorning
och felparkering. En del klagomal inkommer i form av avvikelser som Region
Gévleborg uppméarksammar, fram for allt vid inskrivning i slutenvard men aven i
utskrivningsprocessen. Det forekommer ungefar lika frekvent att Valfard Gavle
uppmirksammar Region Gévleborg pa avvikelser som skett dar.

Négra verksamheter, men inte alla redovisar sin statistik av klagomal pa enhets-
eller verksamhetsniva. I den redovisning som finns ingér bade diarieférda och

icke diarieférda klagomal.

Sammanfattande reflektion

En storre andel klagomal &n tidigare &r inkommer via IVO (Inspektionen for
vard och omsorg). Detta kan dven bero pé att IVO blivit mer allmént kdnd under
pandemin s att den enskilde i hdgre grad vinder sig dit direkt med sitt
klagomal. Det finns inte négot i dessa klagomél som visar att verksamheten fatt

klagomalen till sig i ett tidigare skede och da inte hanterat dessa korrekt. Det ar
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viktigt att verksamheterna hanterar inkomna klagomal korrekt samt dven

informerar den enskilde att klagomal alltid ska lamnas till dem i forsta hand.

De klagomal som ror utskrivningsprocessen bor uppméarksammas i det

lansovergripande samarbetet och rutinen som finns.

Det aterstar for alla verksamheter att komma i gdng med en korrekt avvikelse-
och klagomalshantering med tillhérande analys och forbattringsarbete.

Kvalitetsteamet fortsitter att ge stod.

Lex Sarah

Omvardnadsndmnden

Under 2021 har cirka 40 rapporter inkommit enligt lex Sarah, varav 3 har
anmalts vidare till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). De flesta rapporter
som inkommer handlar om brister i utférandet av insatser pé olika sitt s som
att insatser inte blivit utférda eller utforda pa ett felaktigt sitt. De orsaker som
framgér i utredningarna ar bristande kompetens och brister i kommunikation
bade utifran sprakliga svarigheter eller stress och hog arbetsbelastning. Manga
av rapporterna som inkommit under 2021 avser brister i bemétande gentemot
kund. I vissa fall handlar detta ocksd om brister i kommunikation och stress men
dven svérigheter att forsté sitt uppdrag trots flera riktade utbildningar och
information om tex virdegrund.

Det har dven rapporterat en del handhavandefel avseende olika typer av larm,
rorelselarm som placerats felaktigt och ej utlosts och batterier som ej blivit bytta
i trygghetslarm. Har skulle tekniken beh6va utvecklas i syfte att minimera
riskerna som finns utifrén viss manuell hantering kring larmen. Inaktuella
rutiner behover ses over och revideras gillande larmen for att det ska fungera
optimalt.

Vidare framkommer st6lder och i en del fall ar det svért att hitta ndgon egentlig
orsak. Det som framgar &r bristande foljsamhet till rutiner. I négra fall har
fysiska 6vergrepp mellan kunder intraffat. Har ar det viktigt att sdkerstélla att
verksamheterna arbetar forebyggande och att utrymmena dr anpassade till den
verksamhet som ska bedrivas, diar de boendes kognitiva forméiga ar nedsatt.
Ibland finns flera orsaker till att missforhallanden intraffar i verksamheterna
men det som ses som genomgéende ar att det brister i foljsamheten till rutiner. I
flera fall 4r den sociala dokumentationen undermalig och det tycks rada en
okunskap om var, hur och vad information kring kunderna ska dokumenteras.
Med tanke pa kundernas omfattande behov borde betydligt fler visentliga

handelser finnas dokumenterade.
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I flera utredningar framkommer kritik gentemot bemanningsenheten, det bor
kunna stéllas hogre krav pa introduktion och utbildning hos vikarier, men &ven
att nuvarande system behover ses 6ver dar Bemanningsenheten manga ganger
inte kan 16sa passen och ansvaret faller tillbaka till enheterna.

Tre lex Sarah utredningar har resulterat i anmaélningar till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) dar tydliga brister i ledning och styrning framkommit som
bakomliggande orsak till uppkomna missférhallandena. Flera kunder har
drabbats och missférhallandena bedoms ha pagatt under en langre tid. Har
behover ledningen vara mer vaksam och finga upp vad som hiander ute i de olika
verksamheterna nir indikationer om brister kommer frin olika héall. Bland annat

utgor en dalig arbetsmiljo bland medarbetare, risker i att dven kunderna far illa.

Arbetsmarknads- och funktionsrattsndmnden

Under 2021 har cirka 30 rapporter inkommit enligt lex Sarah varav 4 har
anmalts vidare till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Brister i bemé6tande och brister i utférandet av insatser ar vanligast
forekommande i rapporteringarna. Orsakerna till brister i bemotande handlar
om okunskap och 1ag forstaelse for méalgruppen och det behov av arbetssitt som
kundernas kognitiva funktionsnedsattning kraver. Flera psykiska 6vergrepp som
rapporterats har sin grund i att vissa individer inte har fatt ratt virdform utifran
mangfasetterad problematik vilket gor att andra kunder paverkas negativt.
Otillatna begransningséatgarder som pagatt under en langre tid har
uppmarksammats under aret, diar den storsta bidragande orsaken har handlat
om okunskap inom LSS-omréadet. Detta har resulterat i utbildningsinsatser och
en 6ppnare dialog kring skydds- och begransningsatgiarder som fatt spridning till
fler verksamheter.

Brister i samverkan framkommer tydligt i flera fall bade internt och externt.
Overenskommelser i genomférandeplaner behover framga i storre utstrickning
och hur samarbetet kan ske nir kunder inte 6ppnar eller vill ta emot insatser.
Bistandshandlaggare behéver dven folja upp mer frekvent nar kunder tydligt
sager ifran sig eller inte har ritt insatser. Tydliga rutiner och riktlinjer behover
upprattas for att sikerstilla att kunder inte hamnar mellan myndighet och
utforare samt att SIP (Samordnad individuell plan) upprittas kring kunder i
kontakt med fler instanser, tex i samverkan med Regionen.

Vidare framkommer stolder och i en del fall ar det svart att hitta ndgon egentlig

orsak. Det som framgar &r bristande foljsamhet till rutiner.

Socialndmnden
Under 2021 har cirka 20 rapporter inkommit enligt lex Sarah, varav 1 har
anmalts vidare till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO). Majoriteten av

inkomna rapporter handlar om brister i handldggningen som kan ha paverkat
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rattssdkerheten. Klienter har inte fatt tagit del eller tagit del av uppgifter som
denne inte har ratt att ta del av. Orsaker till de rapporterade missférhéllandena
handlar om att medarbetare utifran okunskap eller hog arbetsbelastning och
stress missat delar i handl:iggningen. Overinskrivning i jourhem ses #ven som en
orsak till missforhéllanden och att det utifran detta dven finns en risk att
placerade barn inte far sina behov av vard tillgodosedda. En héndelseanalys1 har
paborjats for att se 6ver hur planering och uppfdljning sker och vilka rutiner som

finns géllande placerade barn.

Sammanfattande reflektion

Socialt ansvarig samordnare har identifierat f6ljande brister:

1. Bemanningsenhetens mojligheter att rekrytera och bemanna uppvisar
oro for framtida personalférsorjning inom vard & omsorg

2. Chefer som inte har, eller far ratt forutsattningar, utifran brist pé
erfarenhet och kompetens, hog arbetsbelastning eller bristande
personlig lamplighet

3. Bristande kommunikation och dialog mellan chefsleden och avsaknad av
handlingsplaner vid indikation fran enheterna om brister i
verksamheterna

4. Bristeriden psykosociala arbetsmiljon vilket utgor risker for kunder och
klienter i deras boende eller i handldggningen av drenden

5. Kunskapsbrist kring aktuell lagstiftning och rutiner i handlidggning

6. Flera verksamheter inom Vilfard Gavle som inte har rapporterat nagot
missforhallande under flera ar vilket vacker fragor om hur kunskapen
kring lex Sarah och hantering av avvikelser ser ut

7. Bristande motivation till att ta emot information om lex Sarah trots
erbjudande om att bli informerade av SAS

8. Avsaknaden av samordning kring HVB medfor att det saknas en
helhetssyn kring att avtalen efterfdljs och att olampliga HVB fortsatter

att anviandas

Uppfoéljning och utvardering

Uppfodljningar och utviarderingar av verksamheten sker via Kvalitetsteamet
uppfoljning med platsbesok (niva 1) uppfoljning med platsbesok och rapport
(niva 2), mer djupgiende kvalitetsgranskning med rapport till nimnd (niva 3)

samt avtalsuppfoljningar av externa utforare. Avtalsuppféljningarna redovisas

1 En héndelseanalys soker svar pa: Vad har hant? Varfor har det hant? Hur forhindras upprepning?
Sid 17 Riskanalys och hdndelseanalys - Analysmetoder for att 6ka patientsdikerheten (SKR 2015)
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till ansvariga namnder i separat handling. Planering, analys och utvirdering har

aven ansvarat eller medverkat i andra uppfoljningar och utviarderingar.

En uppf6ljning (niva 1) pa Vallongardens vard- och omsorgsboende har
genomforts. En uppfoljning (nivé 1) av lakemedelshanteringen inom
missbruksvarden ar beslutad att kvalitetsteamet ska genomforas, dock inte
paborjat p g a pandemins resurskriavande arbetsuppgifter. Planerad att

genomforas under 2022.

En uppfoljning (niva 2) pa Solberga vard- och omsorgsboende respektive

Solgardsgatans vard- och omsorgsboende har genomforts.

Kvalitetsgranskningar (niva 3) har skett pa tva vard- och omsorgsboenden, Gavle
Strand (Dnr 200N318) och Forellplan (Dnr 220N40) och presenteras pa
Omviardnadsndmnden. Brister som framst lyfts fram i dessa rapporter ror brister
och oklarheter runt roller och chefsansvar, avvikelsehantering och systematiskt
forbittringsarbete samt dokumentation. Atgirdsplanen for Givle Strand har

foljts upp och visar att de flesta atgirder ar genomforda.

Utredare har genomfort utvdrdering i projektet Hemtjdnst och hemsjukvard pa

distans som presenterats till omvardnadsndmnd hosten 2021.

Utredare inom Planering, analys och utvardering har under aret tagit fram en
rapport Kostnadsberdkning av interna oppenvardsinsatser som ska presenteras

i socialnimnden vdren 2022.

Utviardering av reflektionstid pagér regelbundet. Innan sommaren 2022 avslutas

projektet och eventuell fortsattning ska beslutas.

Utredare arbetar deltid pa uppdrag inom Forskning och Utveckling (FOU)
Géavleborg, med utvirderingsuppdrag, drliga seminariedagen Forskare méter

praktiker samt en del samarbete med Hogskolan i Gavle.

Sammanfattande reflektion

Kvalitetsteamet ser behov av att gora fler och mindre uppféljningar i olika
verksamheter for att pa ett tydligare sitt stodja i forbattringsarbete. De
granskade verksamheterna ser med tacksamhet att granskningen ar genomférd
och Kvalitetsteamet ser ocksa att forbattringsarbetet da far fart.
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Oppna Jamforelser

Socialstyrelsens enkiiter till kommunerna inom Oppna jaimforelser gor det
mojligt att jaimfora olika kvalitetsaspekter inom socialtjansten och den
kommunala hilso- och sjukvarden, totalt inom 10 olika omriaden. Oppna
jamforelser anvands ocksa for nationell uppfoljning av trender. Genom 6ppna
jamforelser kan kommuner och verksamheter;
e fa underlag till uppfoljning, utveckling och férbattring av sina
verksamheter
e folja verksamheten Gver tid
o {3 specifika indikatorer och méatt som belyser verksamhetens kvalitet
e fa kunskapsunderlag och lira av andra
e jamfora sina resultat med andra kommuner eller verksamheter med
liknande férutsattningar.

Oppna jimforelser publiceras regelbundet pa Socialstyrelsens webbplats.

Resultat for ar 2021 finns. Kvalitetsteamet har granskat svaren fran ar 2020 och
2021, vilka visar pa en del rent felaktiga svar under de béda aren. Resultatet i
svaren varierar fran ar till r, &ven om situationen och styrdokumenten ar
desamma i kommunen.

Sammanfattande reflektion

Arbetet med att besvara fragorna behover styras upp och f6ljas ar frén ar, for att
kvalitetssidkra svaren. Sa ldnge svaren spretar kan man inte analysera och gora
verksamhetsforbattringar.

Det rader otydlighet i vems ansvar det ar att analysera och vidta eventuella
atgirder. Ar det sektorledning, kvalitetstrateg, kontorschef eller kvalitetsteamet?

Ska inte resultatet publiceras pa hemsidan sa att det ar publikt for medborgare?

Enhetsundersokningen

Socialstyrelsens enhetsundersokning om dldreomsorg och kommunal hilso- och
sjukvard ar en undersokning dar hemtjanstverksamheter och sirskilda boenden
besvarar fragor om sin verksamhet inom vard och omsorg om dldre. Syftet med
undersokningen ar att stimulera till kunskaps- och verksamhetsutveckling pé
framst lokal niva.

Enhetsundersékningen har inte genomforts under 2021 s senaste resultatet
giller 2019. Under varen samlas nu svar in gidllande 2021. Kvalitetsteamet har
granskat svaren och ser att svaren varierar mellan enheter, trots att situationen

och styrdokumenten ar desamma.
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Sammanfattande reflektion

Arbete med att besvara fragorna behover styras upp och foljas ar fran ar, for att
kvalitetssidkra svaren. Sa ldnge svaren spretar kan man inte analysera och gora
verksamhetsforbattringar.

Det rader otydlighet i vems ansvar det dr att analysera och vidta eventuella
atgirder. Ar det sektorledning, kvalitetstrateg, kontorschef eller kvalitetsteamet?

Svaren i enhetsundersokningen bor respektive enhet kunna anvénda i sitt
systematiska forbattringsarbete. Kanske en publicering i Power BI underlitta?
Ska inte resultatet publiceras pa hemsidan sa att det ar publikt for medborgare?

Brukarenkaten

Resultat frén Socialstyrelsens brukarenkét 2020 finns. Kvalitetsteamet har inte
analyserat svaren och vidtagit eventuellt forbattringsarbete.

Fran och med mitten av januari 2022 far cirka 220 000 dldre personer en enkét
med posten till sin folkbokféringsadress. Enkiten skickas till personer som ar 65
ar eller dldre och som har hemtjinst eller bor i ett siarskilt boende. Den
innehéller frigor om vad man tycker om sin dldreomsorg.

Syftet med undersokningen ar att ge enskilda dldre personer majlighet att gora
sin rost hord. Resultatet ger kvantitativa métt pa dldreomsorgen utifrén de dldre
personernas perspektiv. Darmed kan utfallet av insatserna jamforas, utvarderas
och utvecklas i linje med vad de som tar emot dldreomsorgen tycker ar bra
respektive daligt. Det blir en viktig signal till ansvariga politiker och tjainsteman.
Resultaten publiceras pa Socialstyrelsens webbplats preliminért i juni 2022.

Sammanfattande reflektion

Det rader otydlighet i vems ansvar det ar att analysera och vidta eventuella
atgirder. Ar det sektorledning, kvalitetstrateg, kontorschef eller kvalitetsteamet?

Svaren i brukarenkiten bor respektive enhet kunna anvinda i sitt systematiska

forbattringsarbete. Kanske en publicering i Power BI underlatta?
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