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Malmo stad



Utredning av synpunkter, klagomal och avvikelser

Synpunkter och klagomal kan framféras av enskilda, deras nirstaende, medarbetare, vardgi-
vare, myndigheter och féreningar, andra organisationer och intressenter. Inkomna avvikel-
ser, rapporter, synpunkter och klagomal sammanstills och analyseras for att kunna se
monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Forklaring parametrar enligt hjilptext i Flexite:

Brister: avser brister i beviljade insatser dir insatsen inte blivit utférd eller felaktigt utférd
sasom serviceinsatser, personlig vard, brister i bemotande, uteblivha promenader etc.
Dokumentation: avser brister i dokumentation.

Hjilpmedel: avser brister 1 hantering av hjdlpmedel

Rapport misstorhillande/pdtaglig risk for missforhallande: avser inkomna rapporter
enligt lex Sarah. Redovisas i separat tabell.

SIP/SVU: avser avvikelser som inkommit externt och ber6r brister i samordnad vardpla-
nering kring den enskilde gillande socialtjanstlagen.

Synpunkter. avser nir enskilda eller nirstaende har synpunkter och klagomal pa t.ex. kvali-
teten pa utférandet, bemétande, kontinuitet etc.

Misstinkt stold: avser misstanke om att stold intraffat

Vild mellan brukare: avser om en enskild brukare utsitter en annan brukare f6r slag, nyp
eller dylikt
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Sammanstallning avinkomna synpunkter, klagomal och avvikelser
inom socialtjanst

Tabell fran Flexite: Detaljerade handelser 2019

Doku- Hidln- Svn- Miss- Vald
Brister | mentat- | V3P~ | gipsvu y tankt | mellan Antal
- medel punkter ..
ion stold | brukare
Antal
regi- 12 0 0 0 5 3 3 23
stre-
ringar
Tabell fran Flexite: Detaljerade handelser 2018
Doku- Hidlo- Svn- Miss- Vald
Brister | mentat- Jalp SIP/SVU y tankt mellan Antal
; medel punkter ..
ion stold | brukare
Antal
regi-
Stre- 11 0 0 0 3 0 0 14
ringar

Analys avinkomna synpunkter, klagomal och avvikelser

Inkomna avvikelser, rapporter och synpunkter/klagomal sammanstills och analyseras f6r
att kunna se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens arbete. Antalet in-
rapporterade avvikelser har 6kat med nio registrerade avvikelser fran 2018 till 2019. Totalt
registrerades 23 avvikelser under 2019. Anledning till det 6kade antalet kan anses bero pa
en Okad kunskap och medvetenhet om avvikelseregistrering i verksamheten.

Brister

Av de totalt 23 inrapporterade avvikelserna rapporterades 12 avvikelser som brister. Fyra
av dessa avser ledsagning som helt uteblivit. En avvikelse handlar om brister vid
overlimnade mellan dagverksamhet och den enskildes hem. I detta fall hade ledsagaren
inte uppfattat att hen skulle himta den enskilde pa dagverksamheten. Tva avvikelser ber6r
att den enskilde kommit hem fran dagverksamheten utan att inkontinensskyddet ar bytt
innan hemresa. De vanligaste atgirderna dr samtal med berord, samtal 1 grupp samt att
rutiner tagits fram gallande nir ledsagare inte kan utféra uppdraget pa grund av t.ex.
sjukdom eller semester. En avvikelse ar felregistrerad och berér hemtjinst. Nagra av
bristerna borde inrapporterats som synpunkter som avser till exempel att man inte dr n6jd
med den ledsagare man fatt tilldelat sig.

Synpunkter och klagomal

Antalet registrerade synpunkter/klagomal som inkom var totalt fem 2019, tva mer in

2018. Via Malmé stads hemsida malmo.se har medborgarna moijlighet att limna
synpunkter/klagomal pa verksamheten. Endast en synpunkt/klagomal inkom via malmo.se
under 2019. Synpunkterna berér daligt bemétande och férsummelse. Atgirder dr samtal
med ber6rd medarbetare, samtal i grupp samt da det varit befogat har den enskilde fatt
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tilldelat sig en annan ledsagare. Det kan finnas en underrapportering och forslag ér att i
verksamheten lyfta vikten att registrera alla synpunkter som delges fran brukare och
anhoriga samt fortydligande av vad som ar en synpunkt respektive brist.

Analys och kvalitetshéjande atgarder

Pa grund av att fa avvikelser dr registrerade under 2019 dr det svart att dra nagra slutsatser
och konstatera generella trender eller monster. Analysen baseras darfor pa de enstaka hin-
delserna, dir utebliven insats av ledsagare dr mest forekommande. Orsaken till fa inrappor-
terade avvikelser dr svart att ge forklaring till. Vare sig det skulle skrivits fler avvikelser eller
inte sa finns det sannolikt en viss underrapportering av avvikelser inom Avdelning fér
hilsa och férebyggande. Det finns inte nagon registrerad avvikelse gillande brister 1 doku-
mentation. Troligtvis férekommer det att dokumentationen brister. Att héja kunskapen
och kompetensen gillande avvikelsehantering ér att rekommendera. Dokumentationshand-
ledare har under 2019 utbildats och finns nu i varje sektion i verksamheten. Vanligast
torekommande atgirder utifran avvikelserna dr samtal med berérd och samtal 1 grupp samt
efterlevnad av rutin. Som ett led i det systematiska kvalitetsarbetet tas avvikelserna,
atgarder och uppfoljning ocksa upp pa arbetsplatstriffar (APT).

Misstankta stolder

Under 2019 har tre misstinkta stélder inrapporterats. Dessa tre misstinkta stolder handlar
om att medarbetarna inte foljt “Rutin for hantering av privata medel”. Vid misstinkta
stolder uppmanas den enskilde eller dennes narstdende att gora polisanmalan, om detta
inte dr mojligt gors det av sektionschef. Dessa drenden dr ofta komplexa att utreda da
tidsramen och hindelseférloppet inte alltid dr helt klar och dven personer som inte ar
medarbetare 1 avdelningen kan ha vistats i den enskildes bostad. I den ena av hiandelserna
har en mer omfattande internutredning skett. Det kan konstateras att medarbetaren brustit
allvarligt i foljsamhet till “Rutin for hantering av privata medel”. Hindelsen ér polisanmild
och arbetsrittsliga atgirder ar vidtagna. Under 2019 har ingen av de inkomna avvikelserna
avseende misstankta stolder kunnat konstateras ha varit orsakade av medarbetare i
avdelning hilsa och férebyggande.

Vald mellan brukare

Antalet rapporterade hindelser vild mellan brukare under 2019 registrerades tre avvikelser.
Dessa tre avvikelser har skett avseende personer som ar beviljade dagverksamhet. Tva av
avvikelserna berér samma héindelse och uppstod i taxibilen fran dagverksamheten till hem-
met och den tredje hindelsen skedde pa dagverksamheten. Verksamheten arbetar
kontinuerligt med riskbedémningar, Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demens
(BPSD) och atgirdsplaner for att forhindra att dessa handelser sker. Vid utredning av
hindelserna kan konstateras att det inte férekommit brister i f6ljsamhet till upprattade
atgirdsplaner utan det handlar om de enskildas férsimring i sjukdomstillstindet.
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Sammanstallning av inrapporterade missférhadllanden eller risk for miss-
forhallandenlex Sarah

Missforhallande som ska rapporteras avser savil utférda handlingar som handlingar som
ndgon av férsummelse eller av annat skal latit bli att utfora.

Med detta menas att:

* Det ska innebara hot mot eller medfért konsekvenser f6r den enskildes liv, personlig si-
kerhet, fysiska eller psykiska halsa

Med pataglig risk f6r missférhallanden, som ocksa ska rapporteras menas att:

* Det skall vara friga om en uppenbar, pataglig och konkret risk f6r att en hindelse eller ett
missforhallande skulle kunnat intriffa med konsekvens fér den enskilde

Information om lex Sarah skall ges bade muntligt och skriftligt till alla som omfattas av
rapporteringsskyldigheten och upprepas minst en gang per ar.

Tabell fran Flexite: Inrapporterade missforhallande eller pataglig risk for missforhallande 2019

Rapport pataglig risk
Rapport missforhal- for ett missforhal-
lande lande Totalt
Antal 1 0 1

Tabell fran Flexite: Inrapporterade missforhallande eller pataglig risk for missférhallande 2018

Rapport pataglig risk
Rapport missforhal- for ett missforhal-
lande lande Totalt
Antal 0 0 0

Analys av inrapporterade och anmalda missforhallanden eller risk for missfor-
hallanden

2019 har ett missforhallande inrapporterats, 2018 inrapporterades inget missférhallande.
Det rapporterade missforhallandet 2019 giller ledsagare som haft ett krinkande forhall-
ningssitt gentemot den enskilde och dess anhorig. Hindelsen ber6r fysiskt och psykiskt
6vergrepp pa den enskilde som har demenssjukdom. Efter utredning bedéms hindelsen
som ett missforhallande som inte ska anmalas till Inspektionen fo6r vard och omsorg(IVO).
Atgirder som vidtas i drendet ir arbetsrittsliga atgirder.
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Sammanstallning av anmalda allvarliga missférhadllanden eller risk for all-

varliga missférhallanden

Tabell fr@n Flexite: Antal anmalda allvarliga missforhallande/risk for allvarligt missférhallande

enligt lex Sarah till IVO 2019

Att det foreligger en
pataglig risk for ett
allvarligt missforhal-
lande som innebér el-
ler har inneburit ett
allvarligt hot mot el-
ler har medfort allvar-
liga konsekvenser for
den enskilde. Anméa-
lan till Inspektionen
for vard och omsorg.

Att det foreligger ett

allvarligt missforhal-
lande som innebar el-
ler har inneburit ett

allvarligt hot mot eller
har medfort allvarliga
konsekvenser for den
enskilde. Anmalan till
Inspektionen for vard

och omsorg.

Totalt

0

Antal

0

Tabell fran Flexite: Antal anmalda allvarliga missforhallande/risk for allvarligt missférhallande

enligt lex Sarabh till IVO 2018

Att det foreligger en
pataglig risk for ett
allvarligt missforhal-
lande som innebér el-
ler har inneburit ett
allvarligt hot mot el-
ler har medfért allvar-
liga konsekvenser for
den enskilde. Anma-
lan till Inspektionen
for vard och omsorg.

Att det foreligger ett

allvarligt missforhal-
lande som innebar el-
ler har inneburit ett

allvarligt hot mot eller
har medfort allvarliga
konsekvenser for den
enskilde. Anmalan till
Inspektionen for vard

och omsorg.

Totalt

Antal

0

0

0
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Sammanstallning av synpunkter, klagomal och avvikelser inom
hélso- och sjukvarden

Tabell fran Flexite: Detaljerad handelse HSL 2019

Brister i La- Medi- Re- VArd-
Doku- varden Ke- cintek- | Om- ha- Sy Sk | Tas
mentat- som lett me- niska vard- | bili- | SIP/SVU punkter ring talt
ion till fallo- pro- nad te- .
del : intern
lycka dukter ring
An- 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2
tal
Tabell fran Flexite: Detaljerad handelse HSL 2018
Brister i . Medi- Re- a
Doku- varden :z:: cintek- | Om- ha- Svn- V|Z:1de__ To-
mentat- | som lett me- niska | vard- | bili- | SIP/SVU ur¥kter prin talt
ion till fallo- pro- nad te- P ng
del . intern
lycka dukter ring
o 0 0 16 1 0 0 0 0 0 17

Analys av inkomna synpunkter, klagomal och avvikelser

Under 2019 inkom det tva avvikelser inom HSL vilket 4r en minskning med 15 avvikelser.
Minskningen beror pa att merparten av avvikelser som registrerades under 2018 intriffade
pa viaxelvarden och denna sektion dr nu 6verlimnad till avdelningen for sirskilt boende.
De tva avvikelser som dr registrerade avser externa hindelser.

I dialog med avdelningens chefer, framkommer det att den mest troliga orsaken till att fler
avvikelser inte registreras ar den férhallandevis hoga personaltitheten kring patienterna. Pa-
tienter och personal, dven timvikarier, kinner varandra vil och bygger relationer. Detta
skapar en trygg milj6 med god kommunikation samt minimerar risker for avvikande han-
delser.

Under aret har de olika verksamheterna inom avdelningen paborjat ett arbete for att f6rtyd-
liga arbetsbeskrivningar, uppdrag och kompetenskrav. En enhetschef har uttryckt att detta
kan generera en 6kning av avvikelser under 2020, dd man uppdagar exempelvis arbetsme-
toder som inte gar i linje med gillande rutiner.

Ett systemfel har uppdagats vad giller hantering av avvikelser. Nir fall eller annan avvikelse
sker inom dagverksamheten, ska hindelsen utredas av legitimerad personal. I de verksam-
heter dir legitimerad personal inte finns, ska avvikelsen utredas av den legitimerade som ar
patientansvarig i det omrade dar patienten bor. Emellertid har avvikelserna uppdaterats pa
sa vis att statistiken istéllet flyttas till avdelning ordinirt boende. Sa med storsta sannolik-
het finns darfor fler avvikelser inom avdelning hilsa och férebyggande dn vad statistiken
visar. Dock borde det inte handla om en stérre mingd, med anledning av ovan resone-
mang. Atgirder planeras infor nista érs statistikredovisning. Det ska dock betonas att
justeringen i avvikelsesystemet ska medverka till att verksamheten bittre ska kunna
analysera, utreda och atgirda de risker och/eller hindelser som registreras, s att dessa kan
komma patienten till gagn.
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Sammanstallning av vardskador och lex Maria

Tabell frAn Flexite: lex Maria 2019

Anmalan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Antal 0

Tabell frAn Flexite: lex Maria 2018

Anmalan till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO)

Antal 0

Analys av vardskador och lex Maria

Virdskador bedoms av legitimerad personal, i en riskmatris efter allvarlighetsgrad och kon-
sekvens. En utredning gillande en hindelse som har medfort eller hade kunnat medfora
vardskada och som inte ir allvarlig ska innehalla uppgifter om hindelsen samt analysen och
bedémningen av konsekvensen f6r den enskilda. Utredningen ska vidare innehalla uppgif-
ter om de atgirder som planeras med anledning av hindelsen samt nir de ska vidtas. Atgir-
der ska spridas i syfte att bidra till lirande och 6kad patientsikerhet. Vid en utredning av en
hindelse kan ett satt att ta lirdom av den vara att utéver negativa aspekter dven fokusera pa
de positiva t.ex. atgirder som forhindrade eller begrinsade effekterna av en vardskada.

Virdgivaren har en skyldighet att utreda och anmala handelser som medfért eller kunnat
medféra allvarlig vardskada till Inspektionen for vard och omsorg. Ingen anmilning enligt
lex Maria har gjorts inom avdelningen under 2019.

Sammanstallning av fallavvikelser

Tabell fran Flexite: Totalt inrapporterade fallhandelser 2019

Fall
Antal fall 9
Tabell fran Flexite: Totalt inrapporterade fallhandelser 2018
Fall
Antal fall 10

Analys av det fallforebyggande arbetet och inkomna fallavvikelser

Fallen dr av samma natur som tidigare. Nagot enstaka i samband med trining, i 6vrigt sker
de flesta fall i samband med toalettbes6k eller pa utflykt dir miljon kan vara okind. P4 mé6-
tesplatserna och i dagverksamheterna anordnas balansgrupper pa regelbunden basis. I 6v-
rigt kan analysen kring fall stimma Gverens med ovanstiende resonemang om att en hog
personaltithet och god personkinnedom gor att de enskilda sillan limnas ensamma dér
fallrisk foreligger. Ndgon tydlig struktur for riskbedémning finns inte och foljsamhet till
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fallrutinen 4r lag. Detta har verksamheterna tagit med sig till fortsatt arbete under nistkom-
mande 4r.

Hanteringen av fallavvikelser som har intraffat inom de verksamheterna utan anstalld legiti-
merad personal, flyttas till avdelning ordinirt boende. Detta pga. att det inte har funnits
utsedda ansvariga som mottagare av fallavvikelserna. Utredning av fall, identifierade
orsaker och eventuella dtgarder har utretts i annan enhet dn dagverksamheten och
utredning samt atgarder har inte kommit till dagverksamheterna for kinnedom. I samtal
med enhetschef HSL i avdelning ordinirt boende, framkommer det att fallrapporterna tas
emot av arbetsterapeut och/eller fysioterapeut och patienten kontaktas eller besoks i sitt
hem f6r erbjudande om bedémning av atgird. Denna process har enhet HSL 1 ordinirt
boende nu borjat titta pa for att sikra upp flodet och framfor allt tillse att atgarder kommer
patienten i gagn, 1 ratt verksamhet.
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