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1. Inledning

Kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen ger en inblick i hur det systematiska
kvalitetsarbetet bedrevs inom vard- och omsorgsférvaltningen under 2022. Pa alla
organisatoriska nivaer i forvaltningen pagick det fortlopande under aret ett aktivt arbete
for att uppna en god kvalitet pa vard och omsorg med patienten/brukaren i centrum.

Aven under 2022 p&verkades forvaltningens arbete av coronapendemin d& det framfér
allt under det forsta kvartalet och arets sista veckor var en hog smittspridning. Hogsta
prioritet var da att hantera smittspridningen och att sakra insatserna for vara patienter/
brukare. Forvaltningens kvalitetsarbete paverkades, men efterhand som belastningen i
organisationen minskade fick utvecklings- och kvalitetsfragor mer utrymme och ett
omfattande kvalitetsarbete genomfordes.

Forkortningar som anvands i dokumentet:

MAS - Medicinskt ansvarig sjukskoterska

HRSS - Hemvard, rehabilitering och service for seniorer
SBA - Sarskilt boende for dldre

Stod och aktivering - Stod och aktivering for personer med
funktionsnedsattning

IVO - Inspektionen for vard och omsorg

HSL - Hélso- och sjukvardslag

LSS - Lag om stod och service till vissa funktionshindrade
SoL - Socialtjanstlag



2. Grunder for saker vard och omsorg

2.1. Organisation och ansvar

Vard- och omsorgsforvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
beskriver bland annat férdelningen av ansvar och befogenheter mellan chefer och
medarbetare nar det giller arbetet med patientsdkerhet och omsorgskvalitet. Som stod i
det arbetet finns kvalitetsstrateger pa forvaltningsniva och kvalitetsutvecklare pa
verksamhetsniva. Smittskydd och Vardhygien ar exempel pa expertfunktioner inom
Region Skane som stodjer forvaltningens forebyggande arbete med vardrelaterade
infektioner och smittspridning, som till exempel covid-19 och MRSA (Meticillin-
resistenta Staphylococcus aureus).

Exempel pa ansvarsomrade utifran roll i forvaltningen:

e Vard- och omsorgsdirektoren ansvarar évergripande for att leda och fordela det
systematiska kvalitetsarbetet inom foérvaltningen

e Kvalitetschefen ansvarar for att samordna och arligen revidera férvaltningens
systematiska kvalitetsarbete

e Medicinskt ansvarig sjukskoterska ansvarar for att granskningar och
uppfoljningar inom halso- och sjukvardsomradet genomfors

e Enhets- och verksamhetschefer samt myndighetschef ansvarar for att
systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet

e Alla medarbetare ansvarar for att vara delaktiga i att utveckla och sdkra
verksamhetens kvalitet

2.2. Samverkan

[ forvaltningen samverkar olika yrkesprofessioner, enheter och aktorer for att aktivt
forebygga att patienter/brukare med behov av vard och omsorg inte ska drabbas av
vardskada eller fa omsorg av bristande kvalitet. Det finns rutiner och avtal som reglerar
samverkan inom flera identifierade omraden. Uppf6ljning av hur samverkan fungerar
gors regelbundet pd moéten i olika grupper och natverk.

Exempel pa rutiner och avtal for samverkan:

Inom forvaltningen

Det finns ett flertal rutiner som beskriver att varden ska vara multiprofessionell och
teambaserad och hur samverkan ska bedrivas inom forvaltningen, som till exempel rutin
om att forebygga och behandla undernaring och rutin fér uppdelning mellan HRSS och
Boende LSS vid utférande av hemvardsinsatser. Enheterna samverkar ocksa fortlopande
med bland annat vard- och omsorgsjouren, nattpatrullen och vaxelvarden.

Inom kommunen

Forvaltningen har tillsammans med socialforvaltningen flera gemensamma rutiner om
samverkan som exempelvis tydliggor nar bada férvaltningarna behdver vara invol-
verade vid brukares utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard och vem som ansvarar
for att utféra halso- och sjukvardsinsatser.

Med andra kommuner

Rutin finns om samverkan mellan brukares bosattningskommun och vistelsekommun
som reglerar nar en brukare med behov av stdd tillfalligt vistas i en annan kommun an
bosattningskommunen.



Med Region Skane

Forvaltningen samverkar pa flera olika satt med Region Skane. For att samordna stod
och insatser upprattas samordnade individuella planer (SIP) tillsammans med patienter.
Genom samverkan med Mobilt vardteam, Falcks lakarbilar och ASiH (avancerad
sjukvard i hemmet) finns det till exempel mojlighet for patienter att fa hembesdék av
lakare dygnet runt.

2.3. Informationssakerhet

Syftet med att arbeta strukturerat med informationssakerhet ar att bedoma
informationens varde och kdnslighet sa att varje informationstillgdng kan omges med
relevant skydd. Verksamheten ar i manga fall beroende av digitala och fysiska
informationstillgdngar for att arbetet ska kunna fungera. Ett strukturerat informations-
sakerhetsarbete blir darfor en viktig del i att minimera risken for storningar eller
avbrott och sdkra kontinuiteten i verksamheten. Den digitaliseringsmodell som
forvaltningen tagit fram med roller och ansvar for utveckling och forvaltning av digitala
losningar och valfardsteknik stodjer strategi och arbetssatt giallande informations-
sakerhet.

Under 2022 genomfoérdes en tillsyn av IVO gallande riskanalys enligt lagen om
informationssdkerhet for samhéllsviktiga och digitala tjanster. IVO anmarkte pa att
riskanalys saknades och en sanktionsavgift utdémdes. Sanktionsavgiften ar 6verklagad
och vantar pa avgorande av forvaltningsratten i Malmao. Efter tillsynen upprattades en
riskanalys med tillhorande atgardsplan. Tillsynen visade aven pa behovet av att upp-
ratta ett ledningssystem for informationssakerhet och detta arbete har paborjats.

Forvaltningens informationshantering blir alltmer komplex i takt med den tekniska
utvecklingen och staller storre krav pa organisatoriska och tekniska atgarder.
Forbattringsatgarder som kommer att genomforas under 2023 ar:

e Inforandet av ett nytt verksamhetssystem som ska ersitta dagens system
e Managering och sdkring av mobila enheter for att mojliggora ett mobilt arbetssatt
e Inforande av tvafaktorsinloggning for kritiska system

Tekniska l6sningar ar endast sa sdkra som de manniskor som anvander dem och darfor
behovs en 6kad medvetenhet och kunskap kring informationssakerhet. Kommun-
kontoret paborjade under 2022 en utbildningskampanj dar alla medarbetare far
kontinuerlig utbildning i informationssdkerhet och dessa kommer att fortsatta under
2023.

2.4. Kunskap och kompetens

Yrkeskompetens och kunskap om patientsdkerhet och siaker omvardnad sakerstalls
genom kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer i verksamheterna. Under
aret genomfordes en mangd utbildningar och foreldsningar som riktade sig till saval
medarbetare som chefer.



Exempel pa tema for genomfoérda utbildningar och férelasningar:

e Psykisk ohédlsa hos personer med intellektuell funktionsnedsattning och autism
e Digitaliseringsarbete inom vard och omsorg

e Lagaffektivt bemotande

e Avvikelser

e Rehabiliterande arbetssatt

e Socialratt

2.5. Patientens delaktighet

Patienter gors delaktiga i patientsdakerhetsarbetet pa olika satt beroende pa handelse.
Omfattning varierar dock mellan olika verksamheter och enheter. Det finns ett behov av
att arbeta med atgarder och utveckling av delaktigheten i patientsakerhetsarbetet i
samband med utredning av avvikelser.

Exempel pa delaktighet:

[ samband med en utredning av avvikelse fors samtal mellan medarbetare och patient
om vad som orsakat avvikelsen och hur arbetet kan bedrivas framat for att undvika att
samma avvikelse intraffar igen. Patienten ges madjlighet att sjadlv komma med forslag pa
arbetets utformning.

Efter en fallhdndelse kan fysioterapeut/arbetsterapeut besdka patienten och ha en
dialog om fallférebyggande atgarder som till exempel balanstraning eller forskrivning av
hjalpmedel.

En samordnad individuell plan (SIP) upprattas tillsammans med patienten ifall insatser
for vard och omsorg behéver samordnas. Patienten och/eller narstaende framfor sina
onskemal till motesdeltagarna - till exempel legitimerad personal och ldkare - och
motesdeltagarna planerar sedan gemensamt for vilken vard och omsorg som ska ges till
patienten.



3. Systematiskt kvalitetsarbete

Forvaltningen arbetar med att systematiskt och fortlopande utveckla och sakra
kvaliteten pa varden och omsorgen. Kvalitet betyder att verksamheterna nar upp till
kvalitetskrav i beslutade mal, uppdrag och dvriga styrdokument.

Det systematiska kvalitetsarbetet innebér att verksamheterna arbetar aktivt med att
genomfora riskanalyser, gora kontroller, utreda avvikelser, testa forbattringsatgarder
och att férbattra processer och rutiner.

3.1. Genomfora riskanalys

Verksamheterna arbetar forebyggande genom att fortlopande bedoma om det finns
risker for att handelser skulle kunna intraffa som kan medfora brister i verksam-
heternas kvalitet. Vid identifiering av risker beaktas olika perspektiv som till exempel
bristande efterlevnad av regelverk som innebar att en verksamhet inte lever upp till
beslutade mal, uppdrag och dvriga styrdokument.

Underlag till kvalitetsarbetet hdmtas fran bland annat interna rapporter och uppfolj-
ningar och fran statistik i nationella kvalitetsregister och undersokningar. For att kunna
genomfora riskanalyser baserade pa aktuella fakta sa har forvaltningen en arbetsgang
med att redovisa till exempel avvikelser per kvalitetsar, det vill sdga en period som
omfattar oktober ar 1 till och med september ar 2. Det innebar att resultatet kan
anvandas som underlag i arbetet med riskanalys infor beslut om kommande ars egen-
kontroller och verksamhetsplaner.

3.2. Kontrollera

Kontroller syftar till att granska att verksamheterna nar upp till kvalitetskrav i beslutade
mal, uppdrag och 6vriga styrdokument for att bland annat sakerstélla att

e lagar och rutiner foljs
e verksamheten bedrivs kostnadseffektivt
e allvarliga fel uppticks och atgardas.

En kontroll genomfors som till exempel en 16pande kontroll eller egenkontroll.
Kontroller genomfdérs med den frekvens och i den omfattning som kravs for att kunna
sakra verksamheternas kvalitet.

3.3. Utreda avvikelse

En avvikelse uppstar om verksamheten inte nar upp till kvalitetskrav i beslutade mal,
uppdrag och 6vriga styrdokument. Syftet med att utreda avvikelser ar att komma till
ratta med brister i verksamheten, forhindra att bristerna upprepas samt att utveckla
verksamheten. Exempel pa avvikelser som utreds ar rapporterade avvikelser pa hélso-
och sjukvardsinsatser och medicintekniska produkter, misstankta missférhallanden
enligt lex Sarah och inkomna klagomal.



3.4. Testa forbattringsatgard

En forbattringsatgard kan testas enligt modellen med PGSA-hjulet nar en kontrolls
resultat avviker, i samband med utredning och analys av en avvikelse eller som en
direktatgard nar en risk fatt ett hogt riskvarde i en riskanalys.

‘
1. Planera

For att kunna valja ratt forbattringsatgard kopplad till avvikelsen/risken maste orsaken
till kvalitetsproblemet vara tydlig. Val av dtgard ska baseras pa fakta.

2. Genomféra
Forbattringsatgarden genomfors enligt planering.

3. Studera och utvdrdera
Forbattringsatgardens effekt ska studeras for att utvardera om den genomfoérda
atgarden ledde till avsedd kvalitetsforbattring och maluppfyllelse.

4. Agera

Om malet ar uppnatt implementeras forbattringsatgarden och lardomen sprids till
beroérda medarbetare/enheter/verksamheter. Om en dtgard inte leder till avsedd
forbattring ska kvalitetsproblemet ta ytterligare ett varv i PGSA-hjulet for att testa en
annan forbattringsatgard.

3.5. Forbattra rutiner och processer

Forvaltningens ledningssystem innehaller rutiner och en del processer som behovs for
att sdkra verksamhetens kvalitet och gora det mojligt att styra verksamheten sa att ratt
sak gors vid ratt tillfille och pa ratt satt. Det finns rutiner som reglerar saval forvaltning-
ens interna arbete som samverkan med externa aktorer.

Befintliga rutiner och processer revideras och forbattras om resultat av genomférda
riskanalyser, kontroller och utredningar av avvikelser visar att de inte ar &ndamals-
enliga for att sdkra verksamhetens kvalitet. I de fall det saknas rutiner tas sddana fram
snarast.

3.5.1. Processer

Forvaltningen har endast nagra fa kartlagda processer och det pagar sedan ett par ar
tillbaka ett arbete med att identifiera och kartlagga framst huvudprocesser med
tillhorande delprocesser. Delprocesserna tydliggor aktiviteter, relationer och samband
bade inom och mellan olika enheter/verksamheter och skapar pa sa vis forstaelse och
ger kunskap om varandras aktiviteter. For att kunna arbeta mer aktivt med
verksamhetsutveckling och systematiskt kvalitetsarbete kommer ytterligare processer
att identifieras och kartlaggas.
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4. Hantering av avvikelser

Avvikelser som ar kopplade till patienter/brukare rapporteras av medarbetare direkt i
forvaltningens verksamhetssystem, medan misstankta missforhallanden enligt lex Sarah
rapporteras antingen muntligt eller skriftligt pa en rapportblankett. Synpunkter och
klagomal fran till exempel ndrstdende och externa vardgivare lamnas antingen muntligt
till chef eller medarbetare, skriftligt via brev/e-post eller genom kommunens e-tjanst.

Under hosten 2022 reviderades rutinen Avvikelse pd hdlso- och sjukvdrdsinsats eller
medicinteknisk produkt. I rutinen fortydligades att utredningar av avvikelser bor
genomforas av en ansvarig utredare med stdd av andra professioner - det vill sdga
multiprofessionellt och teambaserat - for att fa ett helhetsperspektiv pa en avvikelse.

Det pagar ett arbete med att utreda om det finns forutsattningar for att lagga ihop de tva
nuvarande avvikelserutinerna till en rutin. Syftet ar att forenkla och forbattra
hanteringen av avvikelser for saval chefer som medarbetare.

4.1. Medarbetares rapporteringsskyldighet

Medarbetare har en skyldighet att rapportera hdandelser som paverkar patientsaker-
heten, det vill sdga hdandelser som har medfort eller hade kunnat medfora vardskada.
Om en avvikelseutredning visar att en patient ar drabbad av allvarlig vardskada eller att
det funnits risk for allvarlig vardskada, ska MAS snarast anmala detta till IVO enligt lex
Maria.

Aven andra typer av negativa hindelser, tillbud och missférhallanden som drabbar eller
riskerar att drabba brukare maste rapporteras. Forvaltningen har rutiner och flodes-
scheman som beskriver hur dessa avvikelser och misstankta missférhdllanden enligt lex
Sarah ska hanteras.

4.2. Utredning av avvikelser

Rapporterade avvikelser utreds av chef eller legitimerad personal beroende pa drende-
typ. Syftet med en utredning ar att sa langt som mojligt klarldgga handelseférloppet och
vilka faktorer som paverkar det. Syftet ar ocksa att ge underlag till beslut om
forbattringsatgard for att forhindra att liknande handelse intraffar pa nytt, eller att
begransa effekten om avvikelsen inte helt gar att forhindra. Klagomal som inkommer via
patientndmnden hanteras av MAS. Klagomal via IVO utreds och hanteras framst av
berord chef pa den enhet dar handelsen intraffat, ibland i samverkan med MAS. I enstaka
fall hanteras klagomalen endast av MAS.

Genom att chefer och legitimerad personal fortlopande informerar och aterkopplar
avvikelseutredningar till alla medarbetare sa 6kar ocksa larandet i verksamheterna och
det riskforebyggande arbetet starks.

4.3. Resultat och analys

Under 2022 dndrades arbetssattet for de arliga sammanstallningarna och analyserna av
rapporterade avvikelser och missforhallanden med avsikt att forenkla, forbattra och
utveckla kvalitetsarbetet for alla berorda chefer. Verksamheternas analysarbete skedde
i dialog mellan kvalitetsstrateger, MAS och respektive verksamhets ledningsgrupp.



Statistikuppgifter inhamtades pd verksamhetsniva i stallet for pa enhetsniva vilket
medforde ett storre underlag till analyserna. En forvaltningsévergripande samman-
stillning och analys finns i dokumentet Avvikelser kvalitetsaret 2021/2022.

4.3.1. Rapporterade avvikelser

Under kvalitetsdret rapporterades totalt 12 378 avvikelser, vilket ar en 6kning med 16
procent jamfort med foregdende ar. Statistikuppgifterna som redovisas i tabellen nedan
avser resultat fran utforare i bade intern och extern regi. Antalet avvikelser fordelade sig
per avvikelseomrade enligt foljande:

Avvikelseomrade Antal avvikelser
Synpunkter och klagomal 194
varav inkomna via IVO 17
varav inkomna via patientndmnden 3
SoL/LSS-avvikelser 3823
Missforhallanden enligt lex Sarah 124
varav allvarliga som anmaldes till IVO 6
HSL-avvikelser 8 237
varav allvarliga som anmaldes enligt lex Maria 0

Utredningarna av de sex allvarliga lex Sarah-arendena som anmaldes till IVO holl
generellt en god kvalitet. | ett arende begarde IVO kompletterande uppgifter. IVO
avslutade samtliga drenden da de bedomde att utredningarna foljde gallande
bestdmmelser och att adekvata dtgarder hade vidtagits for att forhindra att liknande
missforhallanden intraffar igen.

Andelen avvikelsetyper fordelade sig enligt nedanstaende diagram:

OBemdtande. 1%

B Dokumentation, 10 %
OHandl&@ggning av drende, 3 %

B UtfGrande av insats/akiivitet, 14 %

o Svrigt, 5%

= [nformation, 0.05 %

Namndbeslut, 0,03 %

m Tillg&nglighet, 0.08 %

OLakemedekhantering, 21 %
» hMedicinsk omvérdnad, 3 %

21% » Medicinteknisk utrustning. 1%

m MTP-hjalpmedel, 0.45 %
Rehabilitering. 1%

OFallhdndelser. 41 %



4.3.2. Klagomal via Inspektionen for vard och omsorg

Det inkom 17 klagomal till férvaltningen via IVO varav ett av dem berorde utforare i
extern regi. Ett av klagomalen gallde till exempel flera upplevda brister inom omradena
lakemedelshantering, kommunikation samt vard och behandling. Utredningen visade pa
en del brister under patientens vardtid, och atgarder vidtogs for att forebygga att
liknande handelse aterupprepas.

4.3.3. Klagomal via patientndmnden

Den arliga sammanstallningen fran patientndmnden visade att sju personer vande sig till
dem med klagomal géllande brister vid vard och behandling under 2022. Tre klagomal
skickades vidare till forvaltningen for yttrande varav ett berdrde en utférare i extern
regi. Ett av klagomalen handlade exempelvis om att narstaende upplevde brister i
kommunikation mellan sjukskoterskor, medarbetare SoL och primarvardens ldkare. En
analys visade att verksamheten brast i dokumentation, kommunikation, teamarbete och
i viss man dven omvardnadsarbete och att en atgardsplan upprattades.

4.3.4. Analysarbete

[ analysarbetet fokuserade verksamheterna bland annat pa att identifiera bakom-
liggande orsaker till avvikelserna pa systemniva - det vill sdga orsaker kopplade till
organisation och inte till person. Darefter planerade verksamheterna for férbattrings-
atgarder.

Exempel pa bakomliggande orsaker och planerade forbattringsatgarder:

Bakomliggande orsaker per avvikelsetyp Planerade forbattringsatgarder
Fallhdandelser — det saknas en strukturerad Utveckla teamarbetet och involvera hela
samverkan mellan fysioterapeuter, teamet i det fallférebyggande arbetet

sjukskoterskor och enhetschef SoL

Likemedelshantering — information missas pa Se 6ver vad som laggs in i Appva sa att
grund av stora informationsmangder i informationsmangden minskar
signeringsverktyget Appva

Utforande av insats — genomférandeplaner Se 6ver genomfdrandeplanens utformning och
foljs inte alltid pa grund av att det &r svart att forenkla den sa att det pa ett enkelt satt gar att
hitta ratt information ta del av innehallet

Bemoétande — det saknas information och/eller | Arbeta for att tydliggora sa att brukares
forstaelse for brukares utvecklingsniva utvecklingsniva stalls i relation till utformningen
av stod

Handldggning av drende — oplanerad franvaro Handldggare ska folja prioriteringsordning vid
sasom sjukdom leder till att vissa moment i vakanser och oplanerad franvaro
handlaggningsforfarandet missas

Forvaltningens samlade analys visade pa fyra omraden som behover utvecklas,
exempelvis att forbattra teamarbetet mellan olika professioner kopplade till
fallhdndelser och ladkemedelshantering och att 6ka samverkan mellan verksamheterna
och myndighetsfunktionen for att skapa en storre forstaelse for varandras uppdrag.
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5. Uppfoljningar och kontroller under 2022

Under 2022 genomforde forvaltningen flertalet uppfoljningar och kontroller for att
granska vard- och omsorgskvaliteten och patientsdakerheten. Narmare beskrivning av
dessa finns bland annat i dokumentet Arsanalys 2022 och i respektive verksamhets-
omrades Verksamhetsberdttelse 2022 och Verksamhetsplan 2022.

5.1. Fordjupad verksamhetsuppfoljning

En fordjupad verksamhetsuppfoljning av forvaltningens alla verksamheter - det vill saga
utforare i bade intern och extern regi - paboérjades under hosten 2022. Syftet med
uppfoljningen var att bedoma om det fanns kvalitetsbrister utifran verksamheternas
arbete med vardprevention kopplat till de nationella kvalitetsregisterna Senior alert,
BPSD-registret och Svenska palliativregistret. Resultatet kommer att redovisas och
aterkopplas till verksamheterna i borjan av 2023.

5.2. Uppfoljning av arbete i nationella kvalitetsregister

Verksamheterna arbetar med tre nationella kvalitetsregister med syfte att systematiskt
och fortlopande utveckla och sdkra den vard och omsorg som ges till patienter och
brukare. Dokumentation av genomforda riskbeddmningar, bakomliggande orsaker
och/eller atgarder registreras i respektive register om patienten inte motsatter sig
registreringen. I sa fall anvinds metoder och verktyg i det forebyggande arbetet men
resultatet dokumenteras da endast i patientjournalen.

5.2.1. Resultat

Foljande resultat fran kvalitetsregisterna ar delvis hamtade fran dokumentet Nyhetsbrev
kvalitetsregister for heldr 2022.

Exempel pa resultat och forbattringsatgarder:

BPSD-registret

Syfte och mal med BPSD-registret ar att genom multiprofessionella vardatgarder minska
beteendemassiga och psykiska symtom (BPSD) och darigenom minska lidandet och 6ka
livskvaliteten for personer med demenssjukdom/kognitiv sjukdom.

Malet var att det skulle finnas fler registreringar dn antalet riskbedémda personer vilket
da skulle indikera att bade riskbedomning och uppféljning har genomforts. Inom HRSS
gjordes 140 registreringar p& 116 personer, och inom SBA 476 registreringar pa 305
personer. Resultatet visade att bada verksamheterna uppfyllde malet. Ett av pagaende
forbattringsarbeten ar ett fokusarbete med syfte att bland annat 6ka kunskapen om
demenssjukdomar/kognitiva sjukdomar och personcentrerad omvardnad.

Hemsjukvarden inom HRSS gjorde flest registreringar i Sverige under 2022 och BPSD-
registret framhaller Lunds kommun som exempelkommun pa ett val fungerande BPSD-
arbete i hemsjukvarden. Det sirskilda boendet Ribbingska inom SBA vann BPSD-
registrets innovationspris 2022 genom sitt promenadprojekt.

Senior alert

Senior alert dr ett verktyg for att stodja det forebyggande arbetet for personer som
riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla ohalsa i munnen och/eller har
problem med blasdysfunktion.
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Den arliga uppfdljningen visade att HRSS genomforde riskbeddmningar for 310
personer varav i genomsnitt 87 procent hade en risk inom nagot av de fem risk-
omradena. Motsvarande siffror fér SBA var 529 personer och 92 procent.

En av planerade atgarder for 2023 ar att kvalitetsutvecklare fortsatter arbetet inom
HRSS med genomgang av Senior alerts arbetsmetod och verktyg samt forebyggande
arbete och riskbedomningar gallande undernaring.

Svenska palliativregistret

Svenska palliativregistrets syfte ar att forbattra varden for personer som befinner sig i
livets slutskede. Sjukskoterskor registrerar vilka vardatgarder som gjordes under sista
veckan i livet for att pa sad satt uppmarksamma vardkvaliteten.

Under 2022 var malet att alla patienter skulle smartskattas under den sista levnads-
veckan. Inom HRSS smairtskattades 70 procent av patienterna, och inom SBA var det 79
procent. Verksamheterna nadde inte upp till forvaltningens mal men resultaten var dock
hogre an hela rikets som kom upp i 62 procent. Flertalet enheter arbetade med palliativa
studiecirklar under aret och genomforde utbildningar i att anvanda smartskattnings-
instrument.

5.3. Dokumentationsgranskning av patientjournal

Det genomfordes tva dokumentationsgranskningar av patientjournaler under aret.
Syftet var att sdkerstadlla att verksamheterna uppfyller lagstiftningens krav pa
dokumentation samt féljer medicinskt ansvarig sjukskoterskas rutiner och anvisningar.
Granskningen omfattade foljande omraden:

Kontaktuppgifter
Ordinationer
Riskbedémningar
Skyddsatgarder
Journalens utformning
Avvikelser

5.3.1. Resultat

Resultaten av dokumentationsgranskningarna redovisas i respektive enhets och
verksamhetsomrades granskningsmall i IT-ledningsstddet Stratsys.

Exempel pa resultat:

Granskningen visade att det inte fanns bedomningar till alla pagaende ordinationer men
att en stor del av de granskade journalerna var tydligt och lattforstaeligt utformade.

. . . Poang halvar 1 Poang halvar 2
Verksamhetsomrade — granskningsomrade .. ..
(av max 20 podng ) | (av max 20 poang)
HRSS — Ordinationer 11,2 = 11,5 W
SBA — Ordinationer 10,2 @ g1 M
HRSS — Journalens utformning 12,9 16,3
SBA — Journalens utformning 16,2 12,4
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5.4. Dokumentationsgranskning av social dokumentation

En dokumentationsgranskning av social dokumentation genomférdes inom alla
verksamhetsomrdadena under aret och sammanlagt mer an 900 journaler granskades i
bade intern och extern verksamhet. Foljande omraden granskades:

e Bestdllningar

e Genomfdrandeplaner

e Lopande social journal

e Lopande arbetsanteckningar

Liksom forra aret genomfordes alla granskningar pa distans pa grund av corona-
pandemin. Eftersom inga platsbesok genomfordes medforde detta att vissa omrdden
inte kunde granskas som till exempel observationer av fysiska personakter och rapport-
bocker. Under 2023 kommer dokumentationsgranskning att ater igen genomforas
genom platsbesok.

5.4.1. Resultat

Resultatet av dokumentationsgranskningen samt analys och forslag pa utvecklings-
omraden redovisas dels i rapporterna for respektive enhet, dels som en sammanfattning
i dokumentet Dokumentationsgranskning 2022.

Exempel fran granskningsomradena:

Pa en 6vergripande niva konstaterades att det till stor majoritet fanns aktuella genom-
forandeplaner i brukarnas journaler och att planerna inneholl aktuella livsomraden och
mal enligt bestallning fran handlaggaren. Andelen genomférandeplaner med tydliga
beskrivningar av hur stod ska ges och dar det fanns en koppling till brukarens uppsatta
mal var hog. Det fanns en viss variation av resultatet beroende pa verksamhetsomrade,
men generellt sett 6kade andelen jamfort med foregaende ar. Ett utvecklingsomrade
gallande genomfdérandeplaner ar bland annat att beskrivningarna av hur brukaren
behover stod for att uppna sina mal ska bli tydligare.

Resultatet for Iopande social journal visade att dokumentationen fortsatter att utvecklas
och att forbattringar gjordes inom samtliga verksamhetsomraden for femte aret i rad.
Atgirder som till exempel upprittande av genomférandeplan och genomférda méten
dokumenterades av utforaren i hogre omfattning. Ett av utvecklingsomradena ar att
utforaren i storre utstrackning ska dokumentera vidtagna atgarder i den l6pande sociala
journalen.

5.5. Dokumentationsgranskning av genomférandeplan

For att kontrollera om genomférandeplaner innehaller ett rehabiliterande/
habiliterande perspektiv genomférdes en dokumentationsgranskning av ca 200
genomforandeplaner. Kontroller gjordes inom flertalet livsomraden som till exempel
forflyttning, personlig vard och kommunikation.
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5.5.1. Resultat

Det sammantagna resultatet av rehabiliterande/habiliterande perspektiv i genom-
forandeplanerna var 79 procent. Resultaten varierade mellan olika livsomraden men
framfor allt mellan olika verksamhetsomraden. Den storsta skillnaden sags mellan
dldreomsorgen (SBA 54 procent och HRSS 55 procent) och LSS-verksamheterna
(Boende LSS och Stod och aktivering med vardera 91 procent). Resultatet av
dokumentationsgranskningen redovisas i dokumentet Rehabiliterande/habiliterande
perspektiv i genomforandeplaner 2022.

Exempel pa resultat:

[ flera genomférandeplaner inom verksamheterna SBA och HRSS fanns det tydligt
beskrivet hur stodet ska ges for att brukare ska bibehalla sina funktioner men séllan hur
det ska forbattras. I en del fanns det tydliga mal om att klara en viss insats sjidlv men var
inte beskrivet i planen hur det ska ga till.

Generellt fanns det valdigt tydliga beskrivningar av habiliterande perspektiv i samtliga
granskade genomférandeplaner inom verksamheterna Boende LSS och Stéd och
aktivering. Det var genomgdende tydligt beskrivet hur medarbetarna ska stotta, bemota
och anpassa omgivningen for att brukare ska kunna utféra sd mycket som mojligt sjalv
och kunna vara delaktiga i samhallet efter basta formaga.

5.6. Kvalitetsuppfoljning pa brukarniva

En kvalitetsuppf6ljning pa brukarniva genomfors i samband med individuppf6ljning.
Syftet ar bland annat att fa en aktuell bild av brukarnas upplevelse av kvalitet och att
identifiera utvecklingsomraden. Arbetet med kvalitetsuppfoljning pagar fortlopande och
under 2022 genomférdes o6ver 2 500 uppféljningar. Enhets- och verksamhetschefer
ansvarade for att l6pande analysera resultaten och anvdnda dem i det systematiska
kvalitetsarbetet.

Exempel pa fragor:

e Har personalen stottat dig att nd dina mal?
e Brukar personalen bemota dig bra?
e Ardunéjd med det digitala stédet?

5.6.1. Resultat

Sammanstallningar av kvalitetsuppfoljningarnas resultat redovisades tva ganger under
aret, nu senast i dokumentet Uppféljning av kvalitet — Halvdrsrapport juli - december
2022.

Exempel pa resultat:

Resultatet visade att majoriteten av brukare var néjda med det utférda stodet och att
medarbetare stottade dem att na individuella mal. Det visade ocksa att medarbetare
generellt hade ett bra bemoétande och att brukare upplevde att de hade inflytande pa hur
stodet skulle genomforas.

Trygghetslarm, digitala 1as och digitala inkop var de vanligast forekommande
atgarderna av digitalt stod som utférdes under aret. Det senaste halvarsresultatet visade
att 85 procent av brukarna var n6éjda med det digitala stédet och att 89 procent
upplevde att kdnslan av trygghet hade 6kat eller bibehallits genom stodet.
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5.7. Egenkontroll

Syftet med egenkontroll ar att sdkerstalla att verksamheten bedrivs i enlighet med
beslutade mal, uppdrag och 6vriga styrdokument. Forvaltningen ansvarar for att regler
foljs inom sitt verksamhetsomrade och varje ar bor medicinskt ansvarig sjukskoterska,
myndighetschef och verksamhetschefer var och en vélja ut minst tva risker for egen-
kontroll. Samtliga egenkontroller for kvalitetsaret 2021/2022 ar redovisade i tabellen
pa nastkommande sidor.

5.8. Redovisning av kontroller

Pa foljande sidor redovisas ett urval av forvaltningens genomférda kontroller. Det finns
ytterligare kontroller som ar kopplade till ndimndens utvecklingsmal och verksamhets-
mal men som inte redovisas har.

Kontrollerna redovisas i tabellform med information om:

Underlag

Riskanalys

Kontroll/mal

Genomford forbattringsatgard
Resultat efter atgard
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Fokusomraden
fran EVP
2022 - 2024

Fokusomraden
fran EVP
2022 -2024

Forvaltningens
kvalitets-
uppfoéljning pa
brukarniva

Beslutsunderlag

Tidigare ars resultat
visar pa ojamn
kvalitet mellan
enheterna.

Namndens utvecklingsmal - De
digitala insatser som erbjuds ska
bibehalla eller 6ka brukarens
upplevda trygghet och sjalv-
standighet. Antalet insatser som
genomfors digitalt ska 6ka med
100 procent (mal = 338 insatser).

Namndens utvecklingsmal - Det
forebyggande och rehabiliterande/
habiliterande arbetet ska utvecklas
for att 6ka individens sjalvstandig-
het och férdroéja behovet av vard-
och omsorgsinsatser. 80 procent
av genomforandeplaner i nya
arenden ska innehalla ett
rehabiliterande/habiliterande
perspektiv.

Verksamhetsmaél - Okad kvalitet
for personer med funktions-
nedsattning/LSS. Alla enheter ska
ha resultat 6ver 60 procent i
samtliga fragor (Obs! Andrat till
utvalda fragor - se kolumnen med
resultat) i den individuella
kvalitetsuppféljningen.

Verksamhetsmal - Brukarens
individuella behov, mal och
maluppfyllelse ska sta i centrum.
Vid beslut om insats ska minst 93
procent av malen vara tydliga och
matbara.

Utvecklingsarbete i enlighet med
Digital roadmap och Handlingsplan
for digitalisering pagick fort-
léopande under aret.

Exempelvis utbildade SBA
samordnarna som ger stod till
medarbetarna gallande
upprattande av genom-
forandeplaner.

Boende LSS hade bland annat
brukarmoten dir medarbetarna
reflekterade kring hur stodet
utfors och kan anpassas efter
brukarens behov.

Stod och aktivering implemen-
terade lagaffektivt bemo6tande och
forde en larande dialog om
bemoétande och arbetssatt.

Myndighetsfunktionen genom-
forde drendehandledning och
handlaggartraffar samt
kollegiegranskningar och
reflektionsseminarium kopplade
till bestallning och malarbete.

Utfallet av kontrollen visar pa 859
genomforda insatser vilket nar
upp till malet.

Forvaltningens dvergripande
resultat ar 79 procent och Kklarar
delvis malet. Resultat uppdelat per
verksamhetsomrade:

e HRSS: 55 procent

e SBA: 54 procent

e Boende LSS: 91 procent

e Stod och aktivering: 91 procent

85 procent av samtliga enheter
Klarar malet. Maluppfyllelsen méts
genom resultat pa utvalda fragor i
den individuella kvalitets-
uppfoéljningen. Urvalet av fragor
bygger pa de som ar gemensamma
for samtliga enheter for att
mojliggora jamforbarheten mellan
verksamhetsomraden och enheter.

Utfallet pa kontrollen dr 90
procent.



Underlag

Patientjournal

Svenska palliativ-
registret

Social journal

Social journal

Skriftlig plan om
egenvard fran
ordinator

Riskanalys

Brister i
patientsiakerhet.

Patienter far
otillracklig eller
bristfallig
smartlindring.

Risk for otillaten
begransningsatgard
for brukaren.

Brukaren kan fa fel
stod, hjalp och/eller
service.

Brukare kan fa
felaktigt utford
egenvard.

Kontroll/mal

Egenkontroll halvarsvis HRSS och
SBA - Granska att det finns
bedémningar kopplade till
ordinationer i patientjournaler.

Egenkontroll halvarsvis HRSS,
SBA och Boende LSS - Granska att
smartskattningar genomfors enligt
rutin. Utfallsvardet i registret ska
vara 100 procent pa varje enhet
inom verksamhetsomradena.

Egenkontroll halvarsvis Boende
LSS - Kontrollera att
riskbedomning utforts innan
enhetschef tagit beslut om
skyddsatgard.

Egenkontroll halvarsvis HRSS -
Kontrollera om det ar
dokumenterat i hdndelse av vikt att
genomfoérandeplanen foljts upp
enligt rutin.

Egenkontroll halvarsvis HRSS och
Stod och aktivering — Sakerstalla
att brukare med egenvard har
skriftlig plan fran ordinator. Alla
beroérda brukare ska ha en skriftlig
plan.
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Genomford forbattringsatgard

Genomgang av resultaten skedde
pa APT och diskussion kring det
svaga resultatet fordes for att
utveckla och sakerstalla
dokumentationen.

HRSS: Enheterna jobbade aktivt
med studiecirklar och kompetens.

SBA: Under aret genomférdes
utbildning i smartskattnings-
instrument for baspersonal.

Boende LSS: -

Genomfdorde workshops avseende
skyddsatgarder vid tva tillfallen
for chefer och pedagogiska
samordnare. Ledningsgruppen
hade genomgang av rutinen for
skyddsatgarder.

Enheterna arbetade med att héja
kompetensen hos personalen samt
att strukturerat folja upp den
sociala dokumentationen.

HRSS: MAS och kvalitetsutvecklare
informerade samtliga enheter
gallande egenvard och
egenvardsintyg.

Stod och aktivering: Bjod vid
behov in till SIP. Arbetade med att
kontrollera och begira in
egenvardsintyg. Skrev avvikelser i
de fall egenvardsintyg inte inkom.

Resultat efter atgard

Resultaten visar att det finns stora
brister i dokumentationen
gallande ordinationer. Det finns
inte alltid bedémningar till
pagaende ordinationer.

HRSS: 74 procent
SBA: 79 procent

Boende LSS: Finns inga
registreringar gjorda i Svenska
palliativregistret

Resultat halvar 2:
28 ja

6 nej

10 ej aktuellt
3 ej svarat

Resultat halvar 2:

14 enheter har korrekt
dokumentation medan den brister
pa 9 enheter.

HRSS: Resultatet sviktar da man
tolkat egenkontrollen olika.

Stod och aktivering, halvar 2: pa
sex enheter har brukare en
skriftlig plan fran ordinator. Atta
enheter svarar nej medan sju
svarar att det ej ar aktuellt da
ingen brukare har egenvard.



Bestéllning i
verksamhets-
systemet
Procapita

Verkstallighet i
verksamhets-
systemet
Procapita

Instruktioner for
hjalpmedel samt
information om
medarbetares
utbildning

Blankett
Lex Sarah -

uppféljning
dtgdrder

Blankett
Lex Sarah -

uppfoljning
dtgdrder

Beslutsunderlag

Risk att statistiska
varden blir felaktiga.

Risk att statistiska
varden blir felaktiga.

Brukare kan f3 fel
stod, hjalp och/eller
service

Risk att atgarder
utifran lex Sarah-
utredningar inte
genomfors och/eller
f6ljs upp.

Risk att dtgarder
utifran lex Sarah-
utredningar inte
genomfors och/eller
f6ljs upp.

Av dokumentationen
framgar inte vad som
beslutats och vilka
skal som ligger till
grund for beslutet.

Egenkontroll halvarsvis SBA -
Kontrollera att samtliga
bestéllningar ar verkstallda.

Egenkontroll halvarsvis SBA -
Kontrollera att verkstallighet
avslutats efter information fran
handlaggaren.

Egenkontroll halvarsvis Stod och
aktivering - Kontrollera att
hjalpmedel kan hanteras och
anvandas pa ett sikert sitt.

Egenkontroll halvarsvis
myndighetsfunktionen -

Sakerstilla att atgarder genomfors

efter lex Sarah-utredningar.

Egenkontroll halvarsvis
myndighetsfunktionen -
Sékerstalla att atgarder f6ljs upp
efter lex Sarah-utredningar.

Egenkontroll halvarsvis
myndighetsfunktionen -
Granskning av dokumentation
gallande beslut.
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Sag till att skriftliga instruktioner
for hjalpmedel fanns. Erbjod alla
medarbetare utbildning i
hantering av hjalpmedel.

Samtliga bestéllningar pa
enheterna ar verkstallda enligt
rutin.

Alla enheter har under aret
avslutat verkstallighet enligt rutin.

Vid halvar 2 visar resultatet att sex
av elva enheter har svarat ja pa
fragan om de har skriftliga
instruktioner och personal har
relevant utbildning for hantering
av befintliga hjdlpmedel, tva nej
och tre att det inte ar aktuellt.

Atgirder genomfors i de drenden
det varit aktuellt.

Rutinen fér uppfoljning av
vidtagna atgarder har fo6ljts i de
arenden dar uppfoéljning varit
aktuellt.

Halvar 1: Dokumentation av
beslutsunderlag haller en hog niva
och majoriteten av det som ska
finnas med enligt foreskrift finns i
granskat underlag.

Halvar 2: Resultatet visar pa ett
utmarkt resultat.



Bestillning

Beslutsunderlag

Social journal

Beslutsunderlag

Av dokumentationen
framgar inte vad som
ingar i uppdraget,
vilket eller vilka mal
som géller for
insatsen samt form
for uppfdljning.

Av dokumentationen
framgar inte att
uppfdljning
genomforts.

Risk att individen
inte far ratt stod pa
grund av att lopande
social dokumentation
saknas.

Av dokumentationen
framgar inte vilka
uppgifter som ligger
till grund for
utredning och
bedémning av den
enskildes behov.

Egenkontroll halvarsvis
myndighetsfunktionen -
Granskning av dokumentation
gallande uppdrag till utféraren.

Egenkontroll halvarsvis
myndighetsfunktionen -
Granskning av dokumentation
gallande uppf6ljning av beviljade
insatser.

Egenkontroll halvarsvis
myndighetsfunktionen -
Granskning av dokumentation i
social journal.

Egenkontroll halvarsvis
myndighetsfunktionen -
Granskning av dokumentation
gdllande utredning och
bedémning.
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Halvar 1: I samtliga uppdrag till
utforaren framgar det vad som
ingar i uppdraget.

Halvar 2: Bra resultat dar
dokumentationen i uppdragen till
utforaren till stor del foljer
gallande foreskrifter och riktlinjer
for dokumentation.

Halvar 1: Dokumentation av
uppfoljning av beviljade insatser
haller en h6g niva och majoriteten
av det som ska finnas med enligt
foreskrift finns i granskat
underlag.

Halvar 2: Enhet 2 visar ett utmarkt
resultat.

Halvar 1: Dokumentation i l6pande
social journal haller en hog niva.
All dokumentation ar saklig och
varderingsfri och till majoritet
framgar det var uppgifter kommer
ifran.

Halvar 2: Resultatet visar pa ett
utmarkt resultat.

Halvar 1: Dokumentation av
beslutsunderlag haller en hog niva
och majoriteten av det som ska
finnas med enligt foreskrift finns i
granskat underlag.

Halvar 2: Resultatet visar pa ett
bra resultat.



6. Mal och strategier fér 2023

Under kommande rubriker visas ett urval av mal som ska uppnas under 2023 samt
indikatorer kopplade till malen. Observera att det inom varje verksamhetsomrade finns
manga fler mal dn vad som visas har. Mer detaljerade uppgifter finns i respektive
verksamhetsomrades dokument Verksamhetsplan 2023.

6.1. Kommunfullmiktiges mal

Kommunfullmaktige fattade beslut om fyra mal genom antagandet av ekonomi- och
verksamhetsplanen (EVP) for 2023 - 2025. Malen ska satta en riktning for och
genomsyra alla kommunens och de kommunala bolagens verksamheter:

1. Entillitsbaserad styrning och ledning
2. Sveriges tryggaste kommun

3. Fler Lundaboriarbete

4. Klimatneutralitet 2030

6.2. Namndens utvecklingsmal

Utifran de fyra mal som kommunfullmaktige definierar i EVP 2023 - 2025 fattade vard-
och omsorgsnamnden beslut om egna utvecklingsmal och indikatorer som ska mata om
malen uppnas. Nedanstdende utvecklingsmal dr kopplade till kommunfullmaktiges
malomrade Sveriges tryggaste kommun. De respektive verksamhetsomradena beslutar i
borjan av aret om aktiviteter ska som bidra till malomradet.

Namndens utvecklingsmal Indikatorer Mal 2023
Det férebyggande och Bestéllning av insats ska innehalla ett

rehabiliterande/habiliterande arbetet |rehabiliterande/habiliterande 80%
ska utvecklas med inriktning mot perspektiv (stédjande, tranande).

6kad sjalvstandighet och fordroja Genomférandeplaner ska innehalla ett

behovet av vérd- och rehabiliterande/habiliterande 80%
omsorgsinsatser. perspektiv.

Brukare med en digital insats upplever
att insatsen bibehaller eller 6kar 95%
tryggheten.

De digitala insatser som erbjuds ska
bibehalla eller 6ka brukarens upplevda
trygghet och sjalvstandighet.

Brukare med en digital insats upplever
att insatsen bibehaller eller 6kar 80%
sjalvstandigheten.

Digital teknik ska minska behovet av

45000
personal med minst 45 000 timmar.




6.3. Forvaltningsovergripande kvalitetsmal

Forvaltningen beslutar om 6vergripande kvalitetsmal. Varje verksamhetsomrade och
enhet ska arbeta mot malen och kan formulera egna aktiviteter med utgangspunkt fran

uppdraget.
Verksamhetsmal Indikatorer Mal 2023
Okad kvalitet - dldreomsorg Alla enheter ska ha resultat ver 60
procent i utvalda fragor i den nationella
brukarundersokningen. 100 %
Alla enheter ska ha resultat over 60
procent utvalda fragor i den individuella
kvalitetsuppfoljningen. 100 %
Brukarens individuella behov, mél och  |Andel mal i bestéllningen som &r
maluppfyllelse ska sta i centrum. uppfylida 83 %
Vid beslut om insats ska malen vara
tydliga och matbara. 93 %
Av genomférandeplanen ska det framga
hur mélet ska uppnas. 80 %
Verksamhetsmal Indikatorer Mal 2023
Okad kvalitet - personer med Alla enheter ska ha resultat 6ver 75
funktionsnedséttning/LSS procent i utvalda fragor i den
individuella kvalitetsuppféljningen. 100 %

6.4. Verksamhetsomradets mal

Forvaltningens enheter och verksamheter kan dven besluta om egna mal, indikatorer
och/eller aktiviteter att uppna under aret.

6.5. Egenkontroll

Forvaltningen ansvarar for att regler foljs inom sitt verksamhetsomrade. Varje ar
beslutar medicinskt ansvarig sjukskoterska, myndighetschef och verksamhetschefer om

egenkontroller inom sina respektive ansvarsomraden, som till exempel:

Verksamhetsomrade | Egenkontroll

Mal/godkint resultat

Boende LSS Kontrollera om det finns en
upprattad handlingsplan for de
risker som inte kan atgardas
omedelbart

Det finns en eller flera
handlingsplaner fér samtliga brukare

Stod och aktivering Kontrollera att brukaren har
samtyckt till skyddsatgard

Det finns dokumenterade samtycken
for alla beslutade skyddsatgarder

HRSS Kontrollera om det ar
dokumenterat i handelse av vikt att
genomférandeplanen foljts upp
enligt rutin

Det finns aktuell genomférandeplan

och i Hdndelse av vikt framgar det att
planen féljts upp inom 6 manader for
minst 8 av 10 brukare pa varje enhet
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6.6. God och nara vard

Inom ramen fér Vardsamverkan Skane ar en handlingsplan upprattad avseende god och
ndra vard for perioden 2022 - 2025. Till handlingsplanen finns bilagan Aktivitets- och
tidplan avseende god och ndra vdrd inom ramen fér Vardsamverkan Skdne 2022 - 2025.
Den innehdller flera olika omradden for utveckling och samverkan som till exempel:

e Personcentrerat arbets- och forhallningssatt
o Patientkontrakt och samordnad individuell plan (SIP)
o Utveckling av insatser for tidvis sviktande

e Forebyggande och hilsobefrdmjande insatser

o Kompetenssamverkan
o Stodfunktioner for den ndra varden
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