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Inledning

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) utgér tillsammans med Alingsds kommuns styrmodell
grund for namndens kvalitetsarbete.

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) och styrmodellen for
Alingsas kommun framgar att nAmnden systematiskt och fortlépande ska utveckla och
sakra kvaliteten i verksamheten, i syfte att sakerstélla att verksamheten uppfyller de krav
och mal som galler fér namndens verksamheter enligt lagar och andra féreskrifter.

For att sakerstalla att ledningssystemet ar andamalsenligt uppbyggt kravs ett fortlbpande
systematiskt forbattringsarbete. Det systematiska forbattringsarbetet ska besta av
riskanalys, egenkontroll och hantering av avvikelser. Vidare ska arbetet med att utveckla
och sakra verksamhetens kvalitet dokumenteras.

| enlighet med riktlinjen for hantering av handelser ska Vard- och omsorgsnamnden
redovisa inkomna avvikelser, synpunkter och klagomal tva ganger per ar.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete, januari-juni 2023 syftar till att beskriva hur
namndens arbete med systematiskt kvalitetsarbete har bedrivits under perioden januari-
juni, vilka atgarder som vidtagits samt vilka resultat som uppnatts.

Rapporten omfattar redovisning av avvikelser, synpunkter och klagomal, allvarliga
handelser och missférhallanden, aterapportering av uppdrag, samt uppféljning av
Nationella kvalitetsregister.

En fordjupad utvardering och analys av namndens systematiska kvalitetsarbete under aret
kommer redovisas i samband med namndens kvalitetsberattelse och
patientsakerhetsberattelse 2023.
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Sammanfattning av forsta
halvaret 2023

Det totala antalet avvikelser i férvaltningen minskade marginellt under perioden januari-juni
2023, i jamforelse med samma period féregaende ar.

Antalet I1akemedelsavvikelser fortsatter att 6ka och majoriteten ar fortsatt kopplade till
digital signering. Aven fallavvikelser och avvikelser kopplat till medicinteknisk utrustning
har okat jamfort med férsta halvaret féregaende ar.

Nar det galler avvikelser kopplat till bemdétande sa uppnar forvaltningen malsattningen om
att minska andelen med 10%. Dock kan resultatet indikera pa att handelser inte
rapporteras i samma utstrackning, sa att det uppstar ett moérkertal.

Andelen avslutade utredningar och klassificerade avvikelser har 6kat och fortsatter att dka,
vissa avdelningar har gjort en stor forflyttning pa detta omrade. Resultatet saval
avdelningsvis som forvaltningsévergripande visar dock pa att det finns behov av fortsatt
utvecklingsarbete kring avvikelsehanteringen for att uppna malsattningen.

En positiv utveckling ses gallande det riskférebyggande arbetet inom férvaltningen. Saval
antalet registreringar i Senior Alert som BPSD (Beteendemassiga och psykiska symtom)
har 6kat jamfoért med samma period foéregaende ar. Resultatet tyder pa att arbetet med
handlingsplaner och uttkad teamsamverkan har bdérjat ge effekt. Samtidigt konstateras att
det finns ett fortsatt behov av forbattringsarbete inom verksamheterna for att
maluppfyllelsen ska uppnas.

Under varen har forvaltningen infort ett nytt arbetssatt med att mata utvecklingen av
personalkontinuiteten inom hemtjansten vid fler tillfallen per ar.

Nationella brukarundersdkning utgér en viktig del i férvaltningens systematiska
kvalitetsarbete. Aldreomsorgenens verksamheter arbetar aktivt och kontinuerligt med att
omhanderta och vidta atgarder utifran underlaget, pa saval avdelnings- som enhetsniva.
Resultatet for arets brukarundersoékning inom aldreomsorgen presenteras av
Socialstyrelsen i oktober, varfér bedémning och utvardering utifran KPMG:s
rekommendationer sker forst i naAmndens kvalitetsberattelse for 2023.

| december 2023 byter vard- och omsorgsforvaltningen verksamhetssystem och far i
samband med detta ett nytt system for avvikelserapportering. Detta férvantas underlatta
och ge 6kad kvalitet pa saval rapportering som utredning av handelser.

Dartill kommer arbetet med att se dver och utveckla verksamhetens rutiner, arbetssatt och
metodstdd gallande riskanalys, avvikelsehantering samt hantering av synpunkter och
klagomal att paborjas i samband med inférandet av nytt verksamhetssystem. Detta ar
ocksa ett av uppdragen som férvaltningen gavs i samband med forra arets
kvalitetsberattelse, som ett led i forbattringsarbetet kring avvikelsehantering.

Redovisning av namndens systematiska kvalitetsarbete 4
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Totalt antal avvikelser, januari-

juni 2023

Rapporten utgar fran data som samlats in under forsta halvaret 2023.

Totalt har det inkommit 3866 stycken avvikelser for kommunal och privat verksamhet,
motsvarande siffra for foregaende ar var 3953 avvikelser. Det innebar en liten minskning,
men inga storre forandringar ur ett dvergripande perspektiv.

Antalet avvikelser har minskat inom samtliga avdelningar, undantaget avdelningen for
Boende och arbete LSS, dar antal avvikelser istallet har 6kat nagot.

Diagram 1: Totalt antal avvikelser forsta halvaret, de senaste fyra aren.
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Redovisning av avvikelser,
utifran avvikelsetyp

Lakemedelsavvikelser

Diagram 2: Antal lakemedelsavvikelser forsta halvaret, de senaste fyra aren.
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Totalt antal Iakemedelsavvikelser under perioden var 1712 stycken, vilket ar en ékning
jdmfért med samma period foregaende ar. Den vanligaste anledningen till
lakemedelsavvikelser handlar om osignerade/felsignerade lakemedel av olika anledningar.
En annan orsak ar att brukare som p.g.a. sjukhusvistelse eller annan franvaro inte pausas
i systemet for digital signering, vilket leder till ett 6kat antal avvikelser.
Lakemedelsavvikelser uppstar aven till viss del av tekniska skal, t.ex. att signering pa
mobila enheter férsvaras pa grund av dalig uppkoppling.

Atgirder:

En ny rutin gallande kommunikation mellan sjukskdterska och planerare i hemtjansten ar
implementerad. Rutinen innebar att kontakt mellan professionerna ska ske skyndsamt, da
en brukare/patient laggs in pa sjukhus, sa att digital signering tillfalligt plockas bort/pausas.
Detta for att minska antalet avvikelser.

| aldreomsorgen har man satsat pa att ute i arbetsgrupperna ga igenom digital signering
och dessutom fortydligat detta i arbetsscheman.

Handlingsplaner som tidigare upprattats har foljts upp pa samtliga enheter inom
avdelningen Boende och arbete, i syfte att minska antalet lakemedelsavvikelser.

Inférandet av nytt verksamhetssystem férvantas underlatta signeringen av lakemedel och
bidra till att antalet avvikelser pa sikt minskar.

Redovisning av namndens systematiska kvalitetsarbete 6
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Fallavvikelser

Diagram 3: Antal fallrapporter forsta halvaret, de senaste fyra aren.
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Totalt antal fallavvikelser under perioden ar 1479 stycken, vilket ar en liten 6kning sedan
foregaende ar. Storst 6kning ser vi inom sarskilt boende samt avdelningen fér boende och
arbete. En forklaring till 6kningen kan vara att omvardnadsbehov bland brukare inom LSS
har 6kat, vilket medfér en 6kad fallrisk. Inom bostad med sarskild service orsakas
dessutom manga fallolyckor av epilepsianfall, vilket ocksa leder till upprepade
fallavvikelser.

Inom hemtjansten ses en liten 6kning av antalet fallavvikelser jamfért med samma period
féregaende ar. Sett till volymokning, sa har insatserna i hemtjansten ékat med 12 000
timmar jamfért med samma period féregaende ar, vilket ocksa medfér en hogre grad av
avvikelser. Sett ur detta perspektiv sa har avvikelserna i relation till utférda insatser
procentuellt minskat.

Atgérder:
Arbetet géllande teamsamverkan har fortsatt i forvaltningen. Det finns numera schemalagt
i de flesta verksamheter, men kan ocksa initieras extra for enskilda brukare vid behov.

Hemtjansten arbetar tillsammans med hemsjukvarden i Senior Alert med riskférebyggande
atgarder och regelbundna riskbedémningar. Dock ses ett fortsatt behov av
forbattringsarbete inom sarskilt boende.

| foérvaltningen finns dnskemal om att anstalla en utbildningssjukskéterska, vars framsta
uppgift skulle vara att utbilda omvardnadspersonal i férebyggande syfte.

Inom LSS genomfors atgarder i form av mer férebyggande arbete, t.ex. med att aktivera

och motivera den enskilde till rérelse for att bibehalla och/eller férbattra fysisk formaga i
syfte att férebygga antalet avvikelser relaterade till fall.

Redovisning av namndens systematiska kvalitetsarbete 7
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Att lyfta fallavvikelser och vidtagna atgarder I6pande pa APT:n och verksamhetsméten ar
ocksa ett satt dar vi kan forvanta oss att lara av varandra for att undvika upprepade
fallavvikelser.

Medicinteknisk utrustning

Diagram 4: Antal avvikelser kopplat till medicinskteknisk utrustning férsta halvaret, de senaste fyra

aren.
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Totalt antal avvikelser kopplat till medicinteknisk utrustning ar 45 stycken, vilket ar en
Okning i jamférelse med féregaende ar, da det inkom 33 stycken under samma period.

Vissa av avvikelserna ar orsakade av bristfallig utrustning eller felaktigt handhavande av
medicintekniska hjalpmedel. Felaktigt handhavande kan i sin tur forklaras av att det
forelegat en underbemanning av rehabpersonal, vilket paverkat méjligheten till korrekt och
I6pande utbildning i handhavande.

Atgérder:
En ny chef fér rehabavdelningen ar rekryterad.

Okat fokus pa teamsamverkan inom forvaltningen, och uppféljning av vidtagna atgarder
forvantas aven ha god effekt pa sikt.

Redovisning av namndens systematiska kvalitetsarbete 8
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Omvardnadshandelse
Diagram 5: Antal omvardnadshandelser forsta halvaret, de senaste fyra aren.
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Totalt antal omvardnadshandelser som rapporterats under perioden ar 429 stycken, vilket
ar en minskning i jdmforelse med forra arets 591 st.

Minskat antal avvikelser kopplat till omvardnadshandelser ses i samtliga verksamheter,
foérutom inom avdelningen boende och arbete, som 6kat sina avvikelser nagot sedan
foregaende ar. Storst forandring ses inom hemtjansten, som sedan forra jamférelsen
halverat sina avvikelser kopplat till omvardnadshandelser.

Har tycks pandemin mdjligtvis ha paverkat minskningen av antalet avvikelser, da vi under
2023 inte behdvt stélla in insatser i lika hdg utstrackning, som under perioder av hdg
personalfranvaro 2021 och 2022.

Omvardnadshandelser som rapporterats ar till 6vervagande delen planerade insatser som
av olika orsaker uteblivit, och férekommer under bade dag- och natt. Pa sarskilt boende
anges orsaker till ej utférda insatser vara personalbrist och tidsbrist. Inom hemtjansten
beskrivs ytterligare en orsak vara att insatser glomts bort eller saknats i planeringen.

De insatser inom LSS som rapporterats beror ofta pa att planerade insatser inte utforts
eller att personalen inte arbetat utifran de bemdétandestrategier som finns framtagna for
brukarna.

Redovisning av namndens systematiska kvalitetsarbete
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Bemotande

Diagram 6: Antal avvikelser kopplat till bemétande, forsta halvaret, de senaste fyra aren.
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Under perioden har det sammanlagt inkommit 47 stycken avvikelser kopplat till
bemdotande.

I namndens kritiska verksamhetsfaktorer for 2023 finns ett malvarde om att antalet
avvikelser gallande bemdtande ska minska med 10 %. Under forsta halvaret 2022 inkom
57 stycken avvikelser kopplat till bemétande i férvaltningens interna verksamhet. Om man
jamfor detta med jan-juni 2023 sa har antalet avvikelser minskat med 19%.

Majoriteten av inkomna avvikelser ror handelser kring brukare som bor i bostad med
sarskild service (LSS) och en betydande andel av dem beskriver brukares egna beteenden
i form av utagerande, verbalt och fysiskt, gentemot personal eller grannar. Det kan handla
om brukare som gatt upp i affekt, blivit hotfulla, hégljudda, kastat saker mot personal,
uttryckt verbala hot, men aven handelser dar brukare tagit tag i, hallit fast och slagit
personal beskrivs. Gemensamt for dessa avvikelser ar att de ofta saknar forklaring till vad
som orsakade eller foranlett handelsen eller den enskildes beteende, utan endast
beskriver brukarens agerande.

En del av avvikelserna handlar aven om konflikter mellan brukare — bade inom bostad med
sarskild service och daglig verksamhet. Denna typ av avvikelser aterfinns aven i ett fatal
avvikelser kopplat till sarskilt boende.

Ett fatal avvikelser ar direkt kopplade till brukares egna upplevelser om att ej bli lyssnad
pa, kanslan av begransat sjalvbestammande samt upplevelsen av att ej ha fatt ratt stod
och bemétande fran personal.

Tva av avvikelserna kopplat till bemétande har klassificerats som allvarlighetsgrad 3, vilket
har féranlett lex Sarah-utredningar.

Redovisning av namndens systematiska kvalitetsarbete 10
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Atgirder:

Att antalet avvikelser kopplat till bemdétande fortsatter att minska indikerar att malet enligt
namndens kritiska verksamhetsfaktorer ar uppnatt. Dock kan resultatet ocksa indikera att
handelser inte rapporteras i samma utstrackning, sa att det uppstar ett mérkertal.

Att andelen avvikelser kopplat till bemétande ar som flest inom avdelningen boende och
arbete forklaras bland annat av medarbetarnas medvetenhet om att rapportera handelser
av detta slag, samt att avdelningen arbetar aktivt med bemdtandefragor pa saval
verksamhetsmoten som genom de utbildningar i pedagogiskt forhallningssatt som
personal genomgar.

Det finns ett fortsatt behov av dialog kring hur vi som forvaltning ser pa avvikelser kring
bemdtande, detta for att f ett likvardigt arbetssatt kring bade rapportering, utredning och
hantering av dessa handelser, i syfte att bibehalla en god kvalitet i verksamheten.

Dokumentation

Diagram 7: Antal avvikelser kring dokumentation, forsta halvaret, de senaste fyra aren.
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Under forsta halvaret 2023 har det inkommit totalt 81 stycken avvikelser kopplat till
dokumentation, vilket &r en minskning sedan 2022.

Majoriteten av avvikelserna handlar om osignerade poster i digital signering, vilket gor att
siffran ar nagot missvisande, da ett stort antal avvikelser till synes ar felkategoriserade,
och skulle egentligen tillhért en annan kategori, i detta fall Iakemedelsavvikelse.

Viktigt att lyfta fram ar att relativt stor andel, 15 av 81 (ca 18%) av avvikelserna berér
utebliven dokumentation fran myndighetsavdelningen, t.ex. att arendet gj foljts upp

Redovisning av namndens systematiska kvalitetsarbete 11
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och/eller nyprévats inom beslutsperioden vilket gjort att beslutet 16pt ut (ibland flera
manader, upp till ett ar tidigare), trots fortsatt verkstallighet. Ett fatal avvikelser handlar
dessutom om att det saknas aktuella beslut for brukare. Orsaker som angetts till dessa
avvikelser ar bristande rutiner, lag bemanning samt stress och trétthet.

Ovriga avvikelser handlar om utebliven dokumentation kring viktiga handelser eller viktig
information om den enskildes maende, samt utebliven dokumentation i form av att
genomfdrandeplan saknas for den enskilde eller att den ej foljts upp i tid.

Atgarder:

En granskning av myndighetsavdelningen har genomférts under varen 2023, utifran risker
som identifierats i samband med namndens internkontrollplan. Granskningen visade att
myndighetsavdelningen behdver ta fram tydliga rutiner och arbetssatt for uppféljning av
tillsvidarebeslut samt omprdvning av tidsbegransade beslut. Inférandet av nytt
verksamhetssystem kommer att underlatta detta arbete, da funktionen med manuella
bevakningar ger aviseringar infér att exempelvis beslut |6per ut.

Redovisning av namndens systematiska kvalitetsarbete 12
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Brister i informationsoverforing

Diagram 8: Antal avvikelser gallande brister i informationsdverféring, forsta halvaret, de senaste fyra

aren.
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Under perioden har det totalt inkommit 73 stycken avvikelser kopplat till brister i
informationséverféring. Ett fatal har blivit felkategoriserade och skulle egentligen tillhort
andra avvikelsetyper, t.ex. omvardnadshandelser.

Avvikelserna som rapporteras som brister i informationséverféring handlar ofta om brister i
den interna kommunikationen mellan olika yrkeskategorier. Exempel pa sadana avvikelser
ar bland annat;

- brister i kommunikation/information mellan utférare och myndighet, rérande exempelvis
planerade uppféljningsmaoten, bestallning av insatser

- brister i kommunikation/information mellan boendet och daglig verksamhet inom LSS
- brister i kommunikation/information mellan personal och legitimerad personal, HSL
- brister i information om planerade aktiviteter, besdk for den enskilde

- brister i information om férandringar gallande brukarens stédbehov, t.ex. i samband med
hemgang fran sjukhus

Redovisning av namndens systematiska kvalitetsarbete 13
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Avvikelser, extern verksamhet

Externa utférare har egna rutiner for avvikelsehantering som beskrivs i respektive
kvalitetsledningssystem. Det framgar i forfragningsunderlaget for LOV, dar det tydliggors
att "Utféraren ansvarar for att det finns rutiner for hantering av avvikelser, synpunkter och
klagomal och for anmalan enligt lex Sarah, lex Maria och lex Maja”.

Vidare framgar att "utférare ska fyra ganger om aret, kvartalsvis, lamna en
sammanstalining av inkomna synpunkter och klagomal samt avvikelser till bestallaren”.

Ginstgarden (aldreboende som drivs av Bracke Diakoni) har eget halso- och
sjukvardsansvar och redovisar darfor inte avvikelser inom detta omrade till férvaltningen.

Lex Sarah, externa verksamheter

| forfragningsunderlaget for LOV framgar vidare att "Utféraren ska omedelbart informera
bestallaren om utredning enligt Lex Sarah inleds”. Nagon utredning enligt Lex Sarah har gj
inletts under forsta halvaret av 2023, i nagon av de externa verksamheterna.

Avvikelser i samverkan

Forvaltningen féljer och arbetar med avvikelser i samverkan som uppstar inom halso- och
sjukvarden och som registreras i MedControl Pro. Det avser saval avvikelser fran
kommunen till primarvard och sjukhus som avvikelser fran primarvard/sjukdom till
kommunen.

I ndmndens redovisning av systematiskt kvalitetsarbete for januari-juni 2023 redovisas
ingen analys av resultatet av avvikelser i samverkan pa évergripandeniva.

Sammanstallning och analys har inte kunnat genomféras p.g.a. personalbyten inom
férvaltningen under augusti.

En sammanstalining pa dvergripande niva kommer istéllet att presenteras i samband med
patientsakerhetsberattelsen 2023.
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For att sékerstalla kvalitén i arbetet med avvikelsehantering foljer férvaltningen sedan

Samtliga verksamheter har arbetat aktivt med att héja kompetensen kring
avvikelsehantering.

Vi kan se att andelen avslutade utredningar och klassificerade avvikelser ékat och
fortsatter att 6ka, och att vissa avdelningar har gjort en stor forflyttning pa detta omrade.

2021 upp nyckeltalen "andel avvikelser som har klassificerats av sjukskoterska och/eller
enhetschef ” samt "andel avslutade utredningar”. Malsattningen for 2023 ar att andelen
klassificerade och avslutade utredningar av avvikelser ska uppga till 95 procent.

Resultatet saval avdelningsvis som forvaltningsévergripande visar dock pa att det finns
behov av fortsatt utvecklingsarbete kring avvikelsehanteringen for att uppna

malsattningen.

Andel avslutade utredningar

LSS - Personlig assistans och...
LSS - Boende och arbete
Sol - Hemtjanst

Sol - Boende

I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

LSS - Boende

SolL - Boende Sol - Hemtjanst assistans och
och arbete ..
stod
2021 68% 48% 10% 2%
w2022 62% 42% 40% 18%
m2023 71% 50% 51% 45%

Andel avvikelser som klassificerats

LSS - Personlig assistans och...
LSS - Boende och arbete
Sol - Hemtjanst

Sol - Boende

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

LSS - Boende

SolL - Boende Sol - Hemtjanst assistans och
och arbete ..
stod
2021 47% 38% 1% 0%
W 2022 57% 37% 33% 23%
W 2023 75% 42% 58% 53%

LSS - Personlig

LSS - Personlig

Diagram 9 och 10: Andelen avslutade utredningar samt andelen avvikelser som klassificerats av
sjukskoterska och/eller enhetschef, januari-juni de tre senaste aret.
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Utredning av allvarliga
missforhallanden, Lex Sarah

Under forsta halvaret av 2023 har en handelse anmalts till Inspektionen fér vard och
omsorg (IVO), som en risk for allvarligt missférhallande. Anmalan inkom till IVO den 15
mars.

Anmalan handlade om att en personalgrupp under en langre period anvant sig av ett
medicintekniskt hjalpmedel pa ett satt som de visste stred mot legitimerad personals
ordination, samt aktivt undanhallit arbetsmetoden fran arbetsledning.

Bakomliggande orsaker som identifierats var;

- otillracklig dialog mellan verksamhet och ledning om arbetssattet

- bristande féljsamhet gallande bestallning/ordination fran legitimerad personal
- brister i dokumentationen, framfor allt avsaknad av dokumentation

Planerade atgérder som redovisats var bland annat;

- att sakerstalla att innehall och beskrivningar i bestallningar fran ssk/rehab blir kanda i
verksamheten

- att sakerstalla att teamsamverkan inleds mellan verksamheten och legitimerad personal
- att sakerstalla att samtlig personal har god kunskap om rapporteringsskyldighet enligt
Lex Sarah

- att forstarka kunskapen kring social dokumentation inom verksamheten samt fortsatta
med kollegial dokumentationsgranskning

- att ha en 6ppen dialog om verksamhetens arbetssatt och rutiner for att sakerstalla att
liknande situationer ej upprepas

I IVO:s beslut framgar att de avslutar arendet och i skalen for beslutet anges att de
beddmer att huvudmannen har fullgjort sin utrednings- och anmalningsskyldighet, samt att
utredningen visar att huvudmannen har

- vidtagit atgarder for att utan dréjsmal avhjalpa eller undanrdja missférhallandet
- identifierat bakomliggande orsaker till det intraffade, samt
- vidtagit och planerat att vidta atgarder for att férhindra att nagot liknande intraffar igen.
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Utredning av allvarlig vardskada,
Lex Maria

Endast en av de beskrivna handelserna intraffade under perioden jan-juni 2023.
Resterande handelser intraffade under 2022, men IVO:s beslut inkom under perioden.

1. Patient fick fysiska skador och psykiskt lidande under en period med oro, angest
och aggressivitet

Handelsen intraffade augusti 2022 och galler en patient med multisjuklighet,
demensdiagnos samt smartproblematik som bor pa ett aldreboende. Patienten faller ett
flertal ganger under ett par dagars tid. Bedoéms pa sjukhus och det finns inga skador som
kraver sjukhusvard utan skickas ater till sitt boende. Upplevs ha ont och far mer
smartlindring i form av opiater. Efter nagra dagar blir patienten mer orolig och visar
tendenser till aggressivitet. Det finns ingen vardplan tagen i samverkan med vardcentral
som beskriver hur patientens férandrade behov ska hanteras. Enhetschef upprattar en
handlingsplan, men atgarderna moéter inte patientens behov. Bemanningen under helgen
upplevs som otillracklig. Delar av helgen ar patienten aggressiv och utatagerande.
Personalen ringer till slut 112 for att fa hjalp av polis och ambulans. Nar patientens
lakemedel justeras blir patienten lugnare och planerade atgarder gor situationen
hanterbar. Anhorig har vid flertalet tillfallen patalat att patienten ar kanslig fér opiater.

Sammantaget utsattes patienten for vardlidande da patienten inte fick ratt vard under en
period med stor oro och aggressivitet som féljd samt fysiska skador. Under utredningen
upptacktes aven att riktlinjer for hantering av lakemedel samt hantering av avvikelser inte
foljts. Verksamheten kommer genomféra férandringar av arbetssatt och rutiner saval
internt som externt for att forbattra teamsamverkan, samverkan med lakare samt
féljsamhet till gallande riktlinjer och rutiner. Detta innebar en tydligare teamsamverkan
mellan omvardnadspersonal, sjukskoterska samt ansvarig lakare pa vardcentralen.

2. Utbredd smitta av Covid-19 pa aldreboende

Vid ett covid-utbrott pa ett aldreboende under februari - mars 2023 upptacktes det brister i
féljsamhet till férvaltningens rutiner/rekommendationer fran smittskydd och vardhygien i
regionen. Detta bidrog troligtvis till att majoriteten av de boende drabbades av Covid-19
och flera patienter blev allmanpaverkade under sin sjukdomsperiod.

Verksamheten kommer genomfdra forandringar av arbetssatt och rutiner saval internt som
externt for att forbattra samverkan med medicinskt radgivningsansvarig vardcentral da
gallande riktlinje tolkades pé olika séatt. Atgarder kommer vidtas for att sékerstalla att
verksamheten har méjligheter att ta del av samt folja gallande riktlinjer och rutiner samt att
sakerstalla att extern samverksam fullféljs. Uppféljning kommer att ske den 14 september.
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3. Brister i omvardnad av patient i efterforloppet av fall

I maj inkommer en underrattelse och begaran fran IVO som tagit emot en anmalan med
klagomal gallande hantering av varden efter ett fall som intraffade i juli — 22. Patienten,
som bor pa en demensavdelning, skickades till sjukhus efter tva dagar och dar visar
rontgen en hoftfraktur som opererades. Patienten kom tillbaka till sitt boende for fortsatt
vard. Allmantillstandet férsamras och efter fem dagar kontaktar anhériga ambulans. Efter
en dryg vecka pa sjukhus avlider patienten.

Utredningen visar brister i féljsamhet till rutiner och riktlinjer for dokumentation samt
uppfdljningsansvar for patientens tillstand. Ho6g personalomséattning pa grund av sjukdom i
personalgruppen samt semesterperiod kan ha bidragit till detta. Verksamheten kommer
genomfoéra férandringar av arbetssatt och rutiner for att foérbattra samverkan internt.
Atgérder kommer ocksé vidtas for att arbeta med uppfdljningar av patienters férandrade
halsotillstand samt sarskilt beakta patienter med demensdiagnos som kan ha svarare att
uttrycka exempelvis tecken pa smarta. Ny riktlinje om hur man gar till vaga vid férandrat
halsolage hos brukare. Denna har under varen 2023 implementerats i verksamheterna.

4. Brister i uppmarksamhet om skada och upptéackt av frakturer

Patient med demenssjukdom boende pa ett av kommunens aldreboenden. Patienten faller
och klagar pa smarta i vanster arm, detta intraffade under sommaren 2022. Vardpersonal
skriver avvikelse men dokumenterar inte i social dokumentation eller kontaktar
sjukskoterska. 5 dagar senare gor sjukskoterska bedémningen att fysioterapeut ska
kontaktas for bedémning. Ytterligare 6 dagar senare gor lakaren en undersdkning av
patienten av annan anledning blir d& ombedd av sjukskoterska att aven understka armen
och lakaren bedémer det da som inflammatorisk orsak. Ambulans tillkallas av annan
medicinsk orsak och patienten rontgas pa sjukhuset dar man kan se en felstallning av
vanster axel samt gamla och nya frakturer i backenet.

Utredningen visar brister i féljsamhet till rutiner och riktlinjer fér dokumentation samt
uppféljningsansvar for patientens tillstand. Hur man ska dokumentera i omsorgen och hur
och nar man tar kontakt med sjukskoterska har man gatt igenom och uppdaterat personal i
den nya rutinen som implementerats under varen. Arendet var pa grund av bristande
information Iagt prioriterad av fysioterapeut. Uppfdljning kommer att ske den 14
september.
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Redovisning av synpunkter och
klagomal

Forvaltningen har en rutin som ska sakerstalla ett systematiskt satt for att ta emot och
utreda synpunkter och klagomal fran enskild, personal, anhériga och kommuninvanare. En
val fungerande klagomals- och synpunktshantering utgér en viktig del for att upptacka och
forebygga fel och brister i verksamheten, samt identifiera nya forbattringsomraden for att
astadkomma en bra kvalitet och sékerhet for den enskilde.

De synpunkter och klagomal som inkommer till férvaltningen diarieférs och ska darefter
hanteras enligt rutin. Nagot som uppmarksammades i kvalitetsberattelsen for 2022 var att
det fanns en betydande andel synpunkter och klagomal som ej hanterats och/eller
besvarats enligt gallande rutin. En mdjlig orsak som identifierades var att rutinen kring
synpunkts- och klagomalshantering ej var tillrackligt implementerad eller kand i
verksamheterna.

Som en del av namndens prioriterade utvecklingsomraden framhdélls darfor vikten av att
vidareutveckla arbetssatt och hdja kompetensen bland férvaltningens chefer avseende
hantering av synpunkter och klagomal. For mer information, se avsnittet om
”Aterrapportering av uppdrag”, punkt 1.

Diagram 11. Antalet inkomna klagomal och synpunkter forsta halvaret, de fem senaste aren.

Antal klagomal och synpunkter
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Vad handlar synpunkter och klagomalen om?

Under forsta halvaret 2023 har det inkommit 38 stycken klagomal och synpunkter.

Sex av klagomalen handlar om myndighetsutovning och brister gallande information vid
framforallt vistelse pa korttidsboende och att handlaggningstiden vid ansdkningar ar lang.
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En enskild brukare i en verksamhet har inkommit med flera klagomal som handlar om
samverkan mellan SoL och LSS samt stdd fran enhetschef och socialsekreterare.

Ovriga klagomal och synpunkter handlar om bland annat om bemétande, bristande
insatser for den enskilde, bristande information, grannar som blir stérda samt brister i
utférandet av insatser.

Vem lamnar synpunkter och klagomal?

Maijoriteten av de synpunkter och klagomal som inkommer till férvaltningen ar inlamnade
av en enskild brukare, eller dennes anhorig.

Synpunkter och klagomal kommer fran personer som har hjalp och stéd fran
aldreomsorgen, boende pa sarskilt boende, de som har hemtjansten och halso- och
sjukvard, anhdriga, personal och allmanheten. | brukarunderséken framgar att vara
brukare inom bade hemtjanst och SABO inte vet hur de lamnar synpunkter och klagomal
och det kan vara orsak till antalet sjunkit.

Aterrapportering av uppdrag

Under 2022 fick vard- och omsorgsforvaltningen ett antal uppdrag fran Vard- och
omsorgsnamnden. | denna rapport aterrapporteras vissa av dessa uppdrag, som givits i
samband med kvalitetsberattelsen samt utifran yttrandet av KPMG:s granskning av
aldreomsorgen.

En fordjupad analys och redovisning av uppdragen kommer att ske i samband med
kvalitetsberattelsen och patientsakerhetsberattelsen for 2023.

1. Uppdrag utifran kvalitetsberattelsen 2022

| samband med namndens kvalitetsberattelse for 2022 fattade Vard- och
omsorgsnamnden féljande beslut (2023-02-21, §17);

"Vard- och omsorgsférvaltningen far i uppdrag att se éver och utveckla verksamhetens
rutiner, arbetssétt och metodstéd géllande riskanalys, avvikelsehantering samt hantering
av synpunkter och klagomar’.

| kvalitetsberattelsen 2022 framhalls att hantering av saval avvikelser, som synpunkter och
klagomal ar omraden som forvaltningen behdver se dver och vidareutveckla. For att
sakerstalla en 6kad foljsamhet till gallande rutiner féreslogs darfor att riktlinjer och rutiner
ska ses over, tydliggdras och kommuniceras ut i verksamheterna.

Inom ramen fér namndens plan fér egenkontroll genomférdes under varen 2023 en
systematisk kvalitetsgranskning av SAS och MAS, utifran kvalitetskravsomradet "Trygghet
och sakerhet” med fokus pa implementering och féljsamhet till gallande riktlinjer och
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rutiner. En férdjupad analys och redovisning av den systematiska kvalitetsgranskningen
kommer att redovisas i samband med kvalitetsberattelsen.

Granskningen bestod av verksamhetsbesodk, intervjuer samt en enkéat och riktade sig till
férvaltningens enhetschefer for utférarverksamheter.

Granskningen visar pa att det finns ett stort behov bland forvaltningens chefer av att
vidareutveckla introduktionen och stddet i arbetet med hanteringen av synpunkter,
klagomal och avvikelser. Utifran underlaget i granskningen har planering pabdrjats med att
utveckla och ta fram tydligare rutiner och metodstéd gallande riskanalys,
avvikelsehantering samt hantering av synpunkter och klagomal.

Forvaltningen ar i full gang med att férbereda fér implementeringen av nytt
verksamhetssystem och nytt avvikelserapporteringssystem, och denna planering ligger till
grund for fortsatt arbete med ndmndens uppdrag.

2. Uppdrag aterrapportera utveckling av
personalkontinuitet

Under hosten 2022 granskade KPMG pa uppdrag av kommunens revisorer
aldreomsorgen. Utifran resultatet av granskningsrapporten gav Vard- och
omsorgsnamnden 2023-03-21, §26 forvaltningen i uppdrag att aterrapportera
personalkontinuiteten vid tva tillfallen under 2023.

Som ett led i att analysera utvecklingen av personalkontinuiteten har forvaltningen under
varen infort ett nytt arbetssatt med att genomféra fler mattillfallen under aret. Férvaltningen
kommer fran och med 2023 att félja upp personalkontinuiteten tre ganger per ar. Tva
ganger vid egna mattillfallen, vecka 8-9 och vecka 22—-23 samt en gang i oktober inom
ramen for KKIK. Uppféljning och analys av hur personalkontinuiteten utvecklas sker inom
ramen for ndmndens systematiska kvalitetsarbete

Diagram 12. Matning av personalkontinuiteten inom hemtjansten, de senaste fem matningarna.

Personalkontinitet

25

20

15
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0

okt-20 okt-21 okt-22 feb-23 jun-23

® Personalkontinuitet, antal personal som en hemtjansttagare med minst 2 besok dagligen méoter under 14 dagar, medelvarde Totalt
M Personalkontinuitet, antal personal som en hemtjdnsttagare med minst 2 besdk dagligen méter under 14 dagar, medelvarde Kvinnor

W Personalkontinuitet, antal personal som en hemtjansttagare med minst 2 besok dagligen mater under 14 dagar, medelvarde Man
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Resultatet i den utékade matningen som genomférdes under varen 2023 visar att utfallet
varierar bade éver aren och de senaste tva matningarna. | februari ses en férsamring av
personalkontinuiteten jamfoért med oktober 2022, medan resultatet i juni visar pa en stor
forbattring jamfort med tidigare matningar. Vid en jamforelse mellan man och kvinnor ses
inga storre skillnader Gver aren.

Inom hemtjansten sker fortsatt ett aktivt arbete i syfte att ha en sa hdg personalkontinuitet
som mogjligt, bland annat genom att den fasta omsorgskontakten ska vara den personen
som utfér de flesta besdken. Verksamhetens samordnare har i uppdrag att sékerstalla en
hoég personalkontinuitet i planeringen. Inom verksamheten finns ocksa en andre fast
omsorgskontakt utsedd for varje brukare.

Forvaltningen kommer att fortsatta arbetet med att félja upp och analysera utvecklingen av
personalkontinuiteten med ett tatare intervall. Nastkommande redovisning sker i samband
med namndens kvalitetsberattelse for 2023.

3. Uppdrag att analysera och folja upp KPMG:s

rekommendationer

Mot bakgrund av KPMG:S granskning av aldreomsorgen 2022 gav Vard- och
omsorgsnamnden 2023-03-21, §26 forvaltningen i uppdrag att inom ramen fér namndens
systematiska kvalitetsarbete analysera och f6lja upp KPMG:s rekommendationer gallande
kvalitet i brukarundersoékningen.

Sammanfattningsvis rekommenderades vard- och omsorgsnamnden att analysera
resultatet i den senaste brukarundersdkningen avseende fértroende for personalen,
mojlighet paverka tider och sociala aktiviteter inom sarskilt boende, samt vidta erforderliga
atgarder. Namndens generella malsattning gallande mal for god kvalitet i aldreomsorgen
kopplat till brukarundersékningen, ar att resultatet ska vara minst i niva med resultatet for
strukturellt liknande kommuner aldreomsorg.

Inom sarskilt boende har fortroendet for personal minskat under de senaste aren, men
ligger i den senaste matningen dver bade genomsnittet for riket och strukturellt liknande
kommer. Utvecklingen med en negativ trend kan ses aven for riket och strukturellt liknande
kommuner. Spridningen mellan olika enheters resultat stracker sig fran 57 procent till 100
procent. Gallande att paverka tider har resultaten avseende sarskilt boende varierat
relativt kraftigt mellan aren, med en tydlig férsamring 2022. Resultatet ligger ocksa nagot
under genomsnittet for riket och strukturellt liknande kommuner. Spridningen mellan
enheterna ar stor. Enhetsresultaten ligger mellan 14 till 82 procent. Avseende aktiviteter
férsdamrades brukarnas bedémning betydligt 2022. Resultatet i senaste matningen ligger
klart under bade genomsnittet for riket och strukturellt liknanden kommuner, fran att ha
okat under 2020 ar och da legat klart 6ver genomsnittet for riket och for strukturellt
liknande kommuner. Spridningen mellan olika enheters resultat stracker sig fran 13
procent till 67 procent.

Anpassningar och atgarder under cornapandemin bedéms ha paverkat resultatet for saval
ndéjdheten med de aktiviteter erbjuds som mdjligheten att kunna paverka tider. Under aret
har verksamheten fullt ut kunna aterga det nya arbetssattet kring aktiviteter som inférdes

mot bakgrund av tidigare ars resultat, vilket férvantas ha en positiv effekt pa arets resultat.
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Alla aldreboende har i uppdrag att erbjuda minst 14 aktiviteter per vecka. Vidare har
arbetet som pabdrjades under 2022 med att ta fram handlingsplaner och vidta atgarder for
bland annat battre struktur, foljsamhet till rutiner och dkad personkontinuitet inom vissa
boenden fortgatt under aret. Underlaget i de nationella brukarundersdkningarna utgér en
viktig del i avdelningens arbete med verksamhetsutveckling, pa saval avdelnings som
enhetsniva. Respektive enhet ansvarar for att analyser resultatet och vid behov vidta
forbattringsatgarder utifran respektive enhetsresultat.

Nagra utfall fér 2023 har inte presenterats av Socialstyrelsen annu, varfér en férdjupad
analys och utvardering kommer att redovisas i samband med namndens
kvalitetsberattelse for 2023.

Nyckeltal Utfall 2023 Utfall 2022 Utfall 2020 Utfall 2019
Brukarbeddmning sarskilt boende Alingsas 1U. 85 86 92
aldreomsorg - fortroende for personalen,
andel (%) Liknande kommuner, | IU. 81 84 86
aldreomsorg, 2021
Riket U. 81 84 85
Brukarbedémning sarskilt boende Alingsas U. 54 Il 63
aldreomsorg - mdjlighet paverka tider, -
o Liknande kommuner, 1U. 56 57 60
andel (%) =
aldreomsorg, 2021
Riket U. 57 60 60
Brukarbedémning sarskilt boende Alingsas U. 39 75 62
aldreomsorg - sociala aktiviteter, andel -
(%) Liknande kommuner, 1U. 50 62 62
aldreomsorg, 2021
Riket U. 54 61 63

Nationella kvalitetsregister

| enlighet med Alingsas styrmodell ska férvaltning med fokus pa sitt grunduppdrag
identifiera och definiera de omraden som ar sarskilt viktiga for en god kvalitet i den egna
verksamheten, sa kallade Kritiska verksamhetsfaktorer. Ett omrade som forvaltningen
sarskilt féljer inom ramen for arbetet med Kritiska verksamhetsfaktorer ar
riskférebyggandearbete for att minska specifika vardskador. Uppféljningen gérs genom
nyckeltal som bland annat mater registreringgraden i nationella kvalitetsregister.
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Diagram 13. Nationella kvalitetsregister, perioden januari-juni, de tre senaste aren.

Nationella Kvalitetsregister, perioden januari-juni 2021-2023.

Utfall 2021 mUtfall 2022 m Utfall 2023

Dok terad halsobeddmning sist 45,3
okumenterad munhélsobedémning sista %23
levandsveckan, andel (%) 54,0

40
Smartskattning under sista levnadsveckan, andel (%) I 57,74
]

’

Antal tgardsplaner vid risk fér ohélsa i munnen (Senior 14
Alert) 33

Antal registrerade riskbedomningar (munhélsa) Senior 49
Alert I 215

Antal registreringar (unika personer) i Senior Alert I 185

Antal registreringar i BPSD N 45
I 104

Antal personer registrerade i BPSD I 36

Generellt visar resultatet pa att det riskféorebyggande arbetet har forbattrats inom
forvaltningen. Saval antalet registreringar i Senior Alert som BPSD (Beteendemassiga och
psykiska symtom) har dkat jamfért med samma period féregaende ar. Aven andelen
smartskattningar under sista levnadsveckan, 6kade nagot. Daremot ses en viss minskning
av andelen dokumenterade munhalsobeddmningar i Svenska Palliativ registret. Vilket kan
forklaras av att resultatet baseras pa ett mycket litet urval.

Utifran tidigare ars resultat har samtliga verksamheter haft i uppdrag att uppratta
handlingsplaner i syfte att forbattra det riskforebyggande arbetet, och som regelbundet
foljs upp av forvaltningens MAS. Darutdver sker ett aktivt arbete med att 6ka
teamsamverkan inom forvaltningen. Resultatet tyder pa att atgarderna har gett en viss
effekt. Samtidigt konstateras att det finns ett fortsatt behov av férbattringsarbete inom
verksamheterna for att maluppfyllelsen ska uppnas.

Redovisning av namndens systematiska kvalitetsarbete 24



	Inledning
	Sammanfattning av första halvåret 2023
	Totalt antal avvikelser, januari-juni 2023
	Redovisning av avvikelser, utifrån avvikelsetyp
	Läkemedelsavvikelser
	Fallavvikelser
	Medicinteknisk utrustning
	Omvårdnadshändelse
	Bemötande
	Dokumentation
	Brister i informationsöverföring
	Avvikelser, extern verksamhet
	Lex Sarah, externa verksamheter


	Avvikelser i samverkan
	Andelen klassificerade och utredda avvikelser
	Utredning av allvarliga missförhållanden, Lex Sarah
	Utredning av allvarlig vårdskada, Lex Maria
	Redovisning av synpunkter och klagomål
	Vad handlar synpunkter och klagomålen om?
	Vem lämnar synpunkter och klagomål?

	Återrapportering av uppdrag
	1. Uppdrag utifrån kvalitetsberättelsen 2022
	2. Uppdrag återrapportera utveckling av personalkontinuitet
	3. Uppdrag att analysera och följa upp KPMG:s rekommendationer

	Nationella kvalitetsregister

