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Inledning

Namnden ska enligt Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:9 dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet
i en sammanhallen kvalitetsberéttelse och enligt patientsakerhetslagen 2010:659 ska det upprattas en
patientsdkerhetsberattelse arligen. Dessa bada ar sammanfogade i detta foljande dokument.

Enligt Socialtjanstlagen, SoL, och Lagen om stod och service till vissa funktionsnedsatta, LSS, ska
verksamhet som bedrivs utifrdn dessa lagrum vara av god kvalitet. Kvaliteten i verksamheten ska
systematiskt och fortlopande sakras och utvecklas, vilket ndmnden ska tillse.

Patientsakerhetsberattelsen ar en beskrivning av det systematiska patientsakerhetsarbetet som har skett
under féregaende ar.

Syftet med patientsakerhets- och kvalitetsberattelsen ar att dppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal

och resultat av arbetet med att forbattra patientsakerheten och kvalitetsarbetet.

Sammanfattning

2023 ars patientsdkerhets- och kvalitetsberattelse innehaller beskrivning av sektorns dvergripande mal
och strategier. Sektorns organisation och arbete med kvalitet beskrivs. Sektorn arbetar
processorienterat och har sexton processer pagaende. IBIC ar ett arbetssatt som ger stod for bade
handlaggare och utforare i att dokumentera i ett gemensamt sprak. Patientsédkerhet- och
kvalitetsberattelse for 2023 innefattar dokumentation, kvalitetssakring for brukarna,
underskoterskekrav pa fast omsorgskontakt, 6vergang av verksamhetssystem fér kommunal hélso-
och sjukvard, féljsamhet till hygienregler, verksamhetsbesdk internt och externa utférare, BPSD och
Senior alert. Sektorn bedriver samverkan bade internt och externt. Brukarens/patientens och
narstdendes delaktighet har kartlagts och ett forbattringsarbete pagar. Medarbetarens
rapporteringsskyldighet dar medarbetaren ska rapportera risker och handelser sakerstalls genom
utbildning arsvis. Klagomal, synpunkter och hur dessa inkommer, i vilken form samt hantering beskrivs.
Egenkontrollen redovisas i sin helhet for sektorn. Sektorns kvalitetsrapport redovisas i en
sammanstallning pa avdelningsniva samt bifogas i sin helhet pa avdelningsniva i bilagor. Avvikelser, lex
Sarah, lex Maria och drenden patientnamnden i sektorn under aret redovisas i text och tabellform. Mal

och strategier for kommande ar beskrivs.
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Namndens malbild

De personer som behdver omvardnadsinsatser eller annat stod for sin dagliga livsféring ska sa langt som
mojligt kunna leva och bo som sjélvstandiga medborgare i samhallet. Vard- och omsorgsnamndens insatser
ska praglas av trygghet, ansvarskansla och respektfullt bemd&tande.

Namndens styrkort ar féljande:

Mal och strategier Beslutad av
Medborgarens behov ska utredas och insatser ska Vard och
verkstillas med god tillganglighet omsorgsnamnd

*Individens behov i centrum (IBIC)

* Ta tillvara v alf ard steknikens méjligheter

* Standiga forbattringar och processutveckling
* Lara av andra och varandra

* Aktiv kompetens- och personalplanering

Den enskilde ska ges mdjlighet att vara delaktig och ha Vard och
inflytande i insatsernas utformning och genomférande omsorgsnamnd

*Individens behov i centrum (IBIC)

* Ta tillvara valfardsteknikens mdjligheter

* Standiga forbattringar och processutveckling
* Lara av andra och varandra

* Aktiv kompetens- och personalplanering
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Organisation och ansvar

Styra, kontrollera och

prioritera Namnd

Leda, verkstalla,
kvalitetssakra och
kvalitetsutveckla

Chefer, MAS, SAS,
m f |

Tillampa/folja,
rapportera och
medverka i
kvalitetsarbetet

Medarbetare

Vard- och omsorgsnamnd

Namnden ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt foreskrifter som finns i lag eller forordning. Namnden
ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt de mal, riktlinjer och policys som kommunfullmaktige beslutat
samt enligt bestammelser i reglementet.

N@mnden ansvarar for de 6vergripande delarna och fér principiellt viktiga fragor och avgérande inom
verksamheten samt anger riktlinjer och prioriteringar inom namndens verksamhetsomrade. Namnden
ansvarar dessutom for langsiktig planering och strategisk utveckling av verksamheten. Namnden beslutar
om mal och strategier.

Sektorschef

Sektorschef har det 6vergripande ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet i sektorn. Sektorschef ska
kvalitetssdkra och kvalitetsutveckla sektorns arbete pa en sektorsévergripande niva.

Sektorschef ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt verksamhetsplanen och att uppfdljning sker till
namnden. Sektorschef faststaller vilka sarskilda insatser sektorn ska arbeta med for att uppna mal och

kvalitet. En del av detta planeras som aktiviteter till styrkortet.
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Kvalitet- och utvecklingschef

Kvalitet- och utvecklingschef leder utvecklingsenhetens arbete med att stddja, samordna och styra det
sektorsovergripande kvalitets- och utvecklingsarbetet som skapar forutsattningar for verksamheten att
utvecklas och na sina mal. Kvalitet- och utvecklingschef stddjer sektorschef i det strategiska arbetet med

kvalitetsutveckling.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska - MAS

MAS har ett 6vergripande ansvar for halso- och sjukvarden sa att patienterna far en saker och &ndamalsenlig
vard, ett omhandertagande av hég patientsakerhet och god kvalitet samt att kvalitet och sakerhet
uppratthalls och utvecklas. MAS har ansvar for att utarbeta och besluta om riktlinjer och rutiner som behovs
enligt hdlso- och sjukvardslagen. MAS rapporterar till ndmnden och IVO (Inspektionen fér vard och omsorg)

om arenden enligt Lex Maria.

Socialt ansvarig samordnare - SAS

SAS har ett overgripande ansvar for att sdkra och utveckla kvaliteten utifran SoL och LSS. SAS utreder

rapporter, klagomal och anmalningar samt avvikelser och missférhallanden, Lex Sarah (SOFS 2011:5). SAS
rapporterar till vard- och omsorgsnamnden och IVO (Inspektionen for vard och omsorg). | uppdraget ligger
ocksa att granska verksamheten och starka den enskildes réattigheter kring delaktighet och inflytande Gver

sin vardag.

Avdelningschef

Avdelningschef har ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet inom sin avdelning. Avdelningschef ska
kvalitetssakra och kvalitetsutveckla arbetet inom avdelningen.

Avdelningschef ansvarar for avdelningens arbete men ser dven till helheten saval i sektorn som i kommunen.
Avdelningschef ar aven verksamhetschef enligt HSL. Avdelningschef deltar i arbetet med att planera
aktiviteter till verksamhetsplanen samt har ett ansvar for det systematiska kvalitetsarbetet inom avdelningen.

Avdelningschef leder avdelningens arbete med att uppfylla mal och krav.

Enhetschef

Enhetschef ansvarar for att det systematiska kvalitetsarbetet genomfors pa enheten och att medarbetarna ar
delaktiga i det. Enhetschef ska kvalitetssakra och kvalitetsutveckla enhetens arbete inom lagrummen Sol,
LSS och HSL. Enhetschef leder enhetens arbete med att uppfylla mal och krav. Enhetschef ansvarar for

enhetens arbete men ser aven till helheten saval i sektorn som i kommunen.
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Medarbetare

Alla medarbetare har ansvar for att kanna till och arbeta i enlighet med faststallda processer och rutiner.

Medarbetare ska medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Alla medarbetare i kommunen har tva roller,

att utfora arbetet och att utveckla arbetet.
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Processorienterat arbetssatt

Inom sektor vard- och omsorg sker arbetet processorienterat vilket innebar att arbetet genomfors

tillsammans mot gemensamma mal. Oavsett var i organisationen som medarbetarna befinner sig arbetar

medarbetarna i en gemensam process mot gemensamma mal. Genom att vi har en stabil process i grunden

kan vi fokusera pa att forbattra.

Nagra av fordelarna ér:

att kundens behov ar i fokus.

ger en helhetssyn 6ver hur det hanger ihop.

det skapar ordning och reda och tydliggor roll- och ansvarsférdelning.
vi blir effektivare.

det visar pa forbattringsmajligheter.

det ger nojda medarbetare.

Processarbete 2023
Inom sektor vard- och omsorg finns totalt sexton processer varav sju processer ar i aktivt processarbete. Nio

processer ar i steget folja upp, forbattra och utveckla.

PROCESSER

Hélso- och sjukvard
Rehabilitering (hilso- och sjukvard)

Sarskilt boende dldre

Personlig assistans

Boendestod SVO

Korttidsvistelse

Avgifter SVO
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Processer som ar i steg 6

(folja upp, forbattra och utveckla)

Utreda behov av omsorg for dldre
Introduktion SVO

Utreda behov av LSS-insatser
Bostad med sarskild service
Korttid dldre

Bemanning SVO

Kontaktperson

Daglig verksamhet

Hemtjanst

Systematiskt forbattringsarbete

Det systematiska forbattringsarbetet ar motorn i ledningssystemet. | foreskriften lyfts tre delar fram:

o Riskanalyser
o Egenkontroll

o Utredning av avvikelser

Forbattringar

Utifran riskanalyser, egenkontroll och avvikelser uppméarksammas behov av att utveckla och férbattra
processer och rutiner. En del planeras som aktiviteter till verksamhetsplan i den arliga planeringen.

Det systematiska kvalitetsarbetet kan likstédllas med ett forbattringshjul som hela tiden rullar runt och aldrig

stannar. Forbattringshjulet innehaller féljande moment; planera, genomfora, utvardera och forbattra.
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Grafisk bild pa forbattringshjulet:

('« identifiera krav och mal
ilagstiftningen

«Planera arbetet for att
sdkerstdlla dessa krav |
och méal - ta fram
processer och rutiner

=Riskanalyser

] Planera
Vartskavi?

Forbattra
Hur blir vi
battre?

=Utveckla och farbdttra
processer och rutiner -
arbeta for att uppna
kravoch mal

« Arbeta utifrin faststaiida
processer och rutiner
*Taemot rapporter,
klagomaloch
synpunkter - utred,
sammanstall och
alysera

Genomfora

Hur gor viz

Félja upp och
- utvarderaresultatet-
egenkontroll
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Individens behov i centrum (IBIC)

Arbetssattet utgar fran individens behov och ar ett systematiskt satt som omfattar handlaggning,
genomforande och uppfdljning. IBIC ger stod for bade handlaggare och utforare i att dokumentera med
ett gemensamt sprak. Syftet ar att individens stdd utgar fran personens individuella resurser, behov och

mal. Stodet blir individuellt anpassat och ar ett verktyg for att na resultat med insatserna.

Patientsakerhets- och kvalitetsberattelse 2023

Dokumentation

En kvalitetsgranskning har under aret genomforts pa bistandsenheten. Totalt granskades tva drenden
per handldggare bade SoL och LSS. Utredningarna ar slumpmassigt framtagna och en granskningsmall
anvandes. Granskning av 6vrig dokumentation har under 2023 genomforts i samband med
verksamhetsbesok och vid sarskilda handelser. Dokumentation granskas aven vid avvikelser,

journalutlamningar och vissa utbildningssatsningar.

Under aret har dokumentationsombudstraffar genomforts bade under var och host for samtliga
dokumentationsombud. Innehallet har anpassats efter behov och efterfrdgan. Utbildningar inom
dokumentation har genomforts fortlopande vilket innefattar bade grundutbildning IBIC samt
fordjupningsutbildning i genomforandeplan. Utbildning att uppratta genomférandeplan har aven
genomforts for korttid dldre och sarskilt boende for aldre. Vid verksamhetsbestk gors stickprov pa
dokumentationen och dar man pa specifika enheter far genomgang i vad en enskild enhet behéver
forbattra i sin dokumentation. Under hosten 2023 har verksamhetssystemet Lifecare HSL inforts vilket
innebar ett forandrat satt att dokumentera inom kommunal hélso- och sjukvard. Utbildningsinsats runt
inforandet har genomforts och superanvandare har utbildats och dven en utbildningsfilm for vard och

omsorgspersonal.
Sakra kvalitet for brukarna

Under 2022 uppmarksammades genom lex Sarah och lex Maria utredningar att stodet till brukarna
behover kvalitetssakras utifran att brukarens sjalvbestammande och brukarens behov av stod. Det
identifierades att sjdlvbestammandet har lett till att brukare som aterkommande avbojer stéd inte fatt
sitt behov av stdd tillgodosett. Under 2023 har en checklista tagits fram for att kunna kvalitetssakra att
de brukarna som avbojer stod uppmarksammas och att man med hjalp av checklistan kan arbeta pa ett
mer individbaserat och kvalitetssakrat satt for att belysa behoven. Genom att arbeta systematiskt med

delaktigheten i genomférandeplanen framkommer brukarens delaktighet tydligare.
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Individbaserad systematisk uppfoljning

Arbetssattet individbaserad systematisk uppféljning (ISU) infordes under 2022. Arbetsséttet innebar att pa
ett systematiskt satt inhdmta information pa individnivd som ger verksamheten underlag for att utveckla
arbetssatt och verksamhet for att battre mota de behov som brukarna har. Informationen sammanstalls aven
pa gruppniva som ger underlag for utveckling av verksamheten. Inhamtning av information sker ofta via
verksamhetssystem eller pa annat séatt. Informationen sammanstalls och ger verksamheten en bild over hur
behovet ser ut. Under 2023 har arbetet fortsatt med att implementera och integrera ISU som en del i |6pande
kvalitetsarbetet, till exempel i vara processarbeten. Ett utbildningskoncept har dven tagits fram for att kunna

sprida kunskapen om ISU i vara verksamheter.

Fast omsorgskontakt

En ny lagstiftning infordes under 2022 och innebér att brukare som erhaller hemtjénst ska ha en utsedd
fast omsorgskontakt. Den fasta omsorgskontakten ska sakerstalla att brukaren far trygghet,
individanpassad omsorg, kontinuitet och samordning. En utokning och justering av kontaktmannaskap
inom hemtjanst har genomforts for att moéta kravet kring fast omsorgskontakt. Den fasta
omsorgskontakten innefattar fran och med 2023 ett krav pa att personal som utses som fast
omsorgskontakt ska vara utbildad underskoterska. Under 2023 har man inom hemtjansten tillsett att
det ar underskoterskor som ar fast omsorgskontakt till brukaren, dock finns en utmaning i att ha

tillrdckligt manga underskoterskor i rollen och idag ar det inte 100 % underskéterskor.

Overgang till nytt verksamhetssystem for kommunal hilso- och sjukvard

Under 2023 har verksamhetssystemet for kommunal halso- och sjukvard flyttats 6ver till Lifecare HSL.
Samtliga journaler har under hosten 2023 flyttats over fran Procapita till Lifecare HSL. Arbetsgruppen
har under 2023 arbetat med att skapa frastexter utifran Socialstyrelsens klassifikation av vardatgarder
(KVA). | samband med att sektorn bytte verksamhetssystem har en kvalitetshojande insats i form av att
dokumentationen struktureras utifrén KVA (utredande och behandlande atgérder) samt internationell

klassifikation av funktionstillstand (ICF). Inférandet har forlopt val enligt plan.
Foljsamhet till hygienregler

Under 2023 har det genomforts grundutbildning for hygienombud i sektorn. Sektorn anvander
Socialstyrelsens webbaserade hygienutbildning som innehaller fyra inriktningar, hemsjukvard, LSS,
SABO och personlig assistans. All vard och omsorgspersonal genomgaér utbildningen &rligen. Sektorn

deltar varje ar i punktprevalensmatning (PPM) i basala hygienrutiner och kladregler.
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Verksamhetsbesok internt

Under 2023 har MAS och SAS genomfort verksamhetsbesok internt i form av dialogmoten med olika
enheter. Under 2023 har det genomforts nagra farre till foljd av inférande av nytt verksamhetssystem
och andra faktorer. Vid dessa besdk far verksamheten mojlighet att ga igenom olika fragestallningar
som ror enheten. En genomgang av dokumentation, avvikelser, féljsamhet till rutiner och 6vriga fragor
som enheten onskar belysa. Vid dessa dialogmdten deltar representanter fran enheten, enhetschefen,
omvardnadsansvarig sjukskoterska och representant fran rehab. Syftet med besoken ar att med hjalp

av dialogméten belysa de omraden som enheten behdver arbeta vidare med och sékra kvalitén.
Verksamhetsbesok externa utforare

Under 2023 har verksamhetsbesck genomforts hos externa utforare LOV (lagen om valfrihetssystem)
genomforts. Dessa genomfdrs genom att MAS och SAS besdker verksamheterna och gar igenom

kvaliteten med verksamheten.
Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syfte och mal med BPSD-registret &r att genom
systematisk kartlaggning och atgarder minska beteendemaéssiga och psykiska symtom (BPSD) och

darigenom 0Oka livskvaliteten fér personer med demenssjukdom.

Antal registreringar  Antal registrerade personer
SABO 340 221
2022
SABO 429 285
2023

Under 2023 har 45 medarbetare genomgatt utbildning i BPSD. Medarbetare med olika professioner och
i tvarprofessionella team for att 6ka samarbetet kring personer med demenssjukdom. | Sektor vard och

omsorg finns idag 418 platser pa sarskilt boende for dldre med demenssjukdom.
Senior Alert

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja det férebyggande arbetet for
aldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla ohalsa i munnen och/eller har
problem med blasdysfunktion. Under 2022 har framst sarskild boende for dldre anvéant sig av registret.
Aven under 2023 &r det framst sarskilt boende for dldre som anvander registret. Fatal registreringar
inom hemtjansten. Det rader viss osdkerhet kring om Senior Alert ska anvandas eller inte i sektorn,
vilket har lett till en ojamnhet i registreringen. Under 2023 har fragan borjat utredas och under 2024

kommer ett forslag tas fram pa hur och om registret ska fortsatta att anvandas.
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Samverkan for att for att forebygga kvalitetsbrister och
vardskador

Samverkan sker bade internt och externt for att sakerstélla god kvalitet till brukare/patienter. Den
samverkan som sker med regionen ar i form av samordnad vard och omsorgsplanering for
brukare/patienter som behover stod efter de vardats pa sjukhus. Samverkan med regionen sker dven
genom Samordnad individuell plan (SiP). Avvikelsehantering sker i samverkan med regionen nar det
uppstatt avvikelse dar bade kommunen och regionen ar inblandade. Sektorn har uppréattade avtal med
regionen avseende lakarmedverkan for att sakerstalla patientsakerheten inom kommunal halso- och
sjukvard. Under 2023 har trepartssamverkan avseende vuxna personer med psykisk
funktionsnedsattning och eller missbruks- och beroendeproblematik fortlopt enligt plan.

Trepartssamverkan innefattar slutenvard, oppenvard och kommunal hélso- och sjukvard.

Internt sker samverkan mellan olika professioner. Alla enheter har teammdten med regelbundenhet
som &r tvarprofessionella méten rorande brukare/patienter, dessa méten sker med samtycke fran
brukaren/patienten. Lokal samordnad individuell plan (L-SIP) sker vid behov da anvdnds samma

struktur som vid samordnad individuell plan (SIP).

Samverkan sker dven sektorsévergripande bade pa individniva och dvergripande niva. Samverkan sker

bland annat med sektor socialtjanst och sektor barn- och utbildning.

Brukarens/patientens och narstaendes delaktighet

Brukarens delaktighet ska framga i den dokumentation som fors kring brukaren bade fortlépande och i

genomforandeplanerna. Delaktigheten kontrolleras i egenkontroll social dokumentation.

Ett forbattringsarbete utifran modellen PDSA har under 2023 avslutat inventeringsfasen dar vi har en
god bild av utforarverksamheternas niva av brukarinflytande. Vi har pabérjat genomférandefasen for att
stodja de olika utforardelarna av verksamheten sektor vard- och omsorg i arbetet med
brukarens/patientens och narstaendes delaktighet. Systematiskt arbete med forbattringar i
processarbetet utifran brukarundersokningarnas resultat &r nu ett arbetssatt som kommer anvédndas
inom bade aldreomsorg och stora delar av LSS. Inom korttid LSS medverkar dven brukare som en del i

arbetsgruppen i processarbetet.
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Valfardsteknik

For att oka kommuninvanares delaktighet, sjalvstandighet och trygghet anvands valfardsteknik pa olika
sdtt i verksamheten. Arbetet med att implementera anvandandet av valfardsteknik i
kvalitetsledningssystemet har paborjats under 2023. En plan for digitalisering och anvdndandet av
valfardsteknik 2024-2028 ar beslutad under 2023 och en aktivitetsplan ar kopplad till detta.
Aktivitetsplanen revideras med regelbundenhet. Systematiska arbetssatt for att kvalitetssakra
anvandandet av valfardsteknik, félja upp effekter och utvardera inforandet har tagits fram och ska
testas under kommande ar. De fokusomraden som varit under 2023 har varit att 6ka anvandandet av
lakemedelsautomater, digital nattillsyn samt positioneringslarm. Fokusomraden for 2024 &r fortsatt
implementering runt digital nattillsyn, utbyte av trygghetslarm till mobila trygghetslarm och GPS larm. |

ovrigt kommer dven fler moduler i verksamhetssystemet inforas succesivt under aret

Medarbetarens rapporteringsskyldighet

Alla medarbetare inom sektor vard- och omsorg har en rapporteringsskyldighet.
Rapporteringsskyldigheten innefattar bland annat att medarbetaren ska rapportera risker for
vardskador och handelser som kan medfora eller kunnat medféra en vardskada.
Rapporteringsskyldigheten innefattar aven att medarbetaren ska rapportera om det férekommer
missforhallande eller risker for missférhallanden. | webbutbildningen som all personal genomfér en
gang om aret ingar delar kring rapporteringsskyldigheten. Utbildningen &r obligatorisk for all personal
som arbetar med brukare/patienter. Varje ar har enheterna en arbetsplatstraff da

rapporteringsskyldigheten gas igenom.

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter inkommer till sektorn pa olika vagar. Klagomal och synpunkter kan inkomma
fran bland annat den enskilda, anhoriga, grannar, allméanhet, via inspektionen for vard och omsorg och

via patientndmnden.

Majoriteten av synpunkter och klagomal kommer direkt till verksamhetscheferna fér hantering.
Verksamhetscheferna hanterar klagomal i verksamhetssystemet for avvikelser om klagomalet handlar
om avvikelse fran planerade insatser. En del klagomal och synpunkter kommer via Skovde kommuns

kontaktcenter och skickas dar vidare till verksamhetschefer alternativt till annan funktion att utreda.

Klagomal och synpunkter kan innefatta bland annat brister i utférande av insatser, bemotande, tider

eller brister i fysiska lokaler.
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Av de klagomal och synpunkter som inkommer via Skovde kommuns kontaktcenter handlar de flesta
om synpunkter och felanmalningar och majoriteten av dem &r klagomal och i 6vrigt &r det forslag och

berom.

Egenkontroll

Arligen genomfdrs en egenkontroll som varje enhet svarar pa. Resultatet fér 2023 &rs egenkontroll

redovisas pa féljande sidor.
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Egenkontroll kvalitet - 2023 (Sektor vard och omsorg)

Systematiskt
forbattringsarbete

Dokumentation

Informeras all personal
arligen om enhetens rutiner
for att rapportera avvikelser,
handelser och risker?

Ar personal delaktig vid
utredning/analys av
avvikelser?

Genomfor all personal
arligen den webbaserade
introduktionsutbildningen?

Sakerstiller du att all
personal har genomfort
samtliga aktuella delar i den
webbaserade
introduktionsutbildningen?

Arbetar verksamheten aktivt
med att fa in synpunkter och
hantera dem genom
brukar/patientmedverkan?

Har alla patienter en aktuell
halsoplan?

Fortydligande av fraga

All personal ska informeras om
skyldigheten och ha kunskap
om att rapportera hdndelser
och risker. Som chef &r det
viktigt att skapa ett klimat som
tillter att avvikelser inkommer
och étgérdas som en
forbattring.
Webbintroduktionsutbildningen
ar inte tillrécklig som
information utan bor fordjupas
med diskussion och praktisk
hjélp i system.

Enligt rutin ska alla avvikelser
analyseras pa enheten i syfte
att hitta organisatoriska
brister. Enhetschef och
personal (flera kan
professioner medverka) skall
analysera uppkomna
avvikelser. | detta ligger t ex att
diskutera atgérder, rutiner,
arbetssatt samt att vid behov
féréndra arbetssatt, folja upp
atgarder om det ligger inom
enhetens ram. Detta ska ske
regelbundet. Vid analysen ska
&ven ménster dver inkomna
awvikelser pa enheten ses Gver
och effekter av vidtagna
atgérder Gver tid inga.

Enligt beslut av
ledningsgruppen ska all
personal arligen genomféra
samtliga delar i den
webbaserade
introduktionsutbildningen

For delarna hygien och
lékemedel bifogas ett diplom
efter genomford utbildning.
Ovriga delar signeras med
bank-id.

Forbéttringsarbete bor ske
tillsammans med de vi ar till
for.

Patient &r en individ som har
kommunal hélso- och sjukvard.
Patientens hélso- och
sjukvardsatgarder ska vara

lokumenterade i en hélsoplan.
Den legitimerade personalen
dokumenterar mél och
atgérder. Halsoplanen ska
skrivas ut och f6rvaras i
patientens Vérd och
omsorgsparm. Enhetschef
stammer av
omvardnadsansvarig
sjukskéterska att patienten har
en aktuell hélsoplan.

Svar, Andel Svar, Antal Atgirder Beskrivning
avatgard
Ja 79
Delvis 1(s9)
5% Vetej 1(s)
1% — Ej 4(St)
1% svarat
9%
Hl Ja o Vetg) Ej svarat
m Delvis
Ja 06(st)
Delvis 13 (1)
5% Vetej 1(s9)
ke - 4 (st)
HBL svarat
N Ja . Vetg) Ej svarat
 Delvis
Ja 66(st)
Delvis 4(sY)
5% Vetej 5(st)
6% - 4 (st)
5% svarat
4%
N Ja . Vete) Ej svarat
 Delvis
Ja  59(st)
Delvis 11 (1)
5% Vet gj 16
5% | Ne  4(st)
1% - E  4(st)
14% svarat
Hl Ja . Vetg) Ej svarat
m Delvis  mm Nej
@ 59 (st)
Delvis 16 (1)
Vetej 1(sY
W Ne 4
- 4(s)
svarat
Hl Ja o Vetg) Ej svarat
m Delvis  mmm Nej
Ja  53(s)
6,49 % Delvis 2 (59
39% Vetej 14 (st)
1818% W oNg 3(st)
- 5(st)
26% % svarat
N Ja . Vetgj Ej svarat

B Delvis Wl Nej
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Fragor Fortydligande avfraga  Svar, Andel Svar, Antal Atgirder Beskrivning
avatgard

Forvaras dokumentationen For att upprétta sdker forvaring J 67 (st)
kring brukarna pa ett sakert av dokumentation krévs att ® e
sitt det vill siga inlast eller papper forvaras i parm/skap i Delvis 1(st)
saatt inte obehoriga kan ldsa ett /dst rum dit endast personal . 18t
den? har tillgdng. Férvaras 8% O Vet
dokument hos brukaren fér 6% B Nej 5(st)
personalens skull (ej brukarens 1o
eget ex av - g 50
genomférandeplanen) ska 1% svarat
detta ske efter samtycke fran 25
brukaren/patient i vérd och N
omsorgsparm pa ett skymt s . Vet e Ej svarat
stalle. B Delvis B Nej
Godkanner enhetschefen alla Enhetschefen ska godkénna J 68 (st)
genomforandeplaner? genomfdrandeplanen innan a
brukaren tar del av Delvis 4(st)
planen. Detta dokumenteras i " )
Procapita/Lifecare med en 4% Wy 20
férdig frastext i 3% -— 3(st)
anteckningarna. 5 svarat
88 %
. Ja . Nej Ej svarat
I Delvis
Har alla brukare enligt Inkomna och uppréttade Ja 70
SoL/LSS en utforarakt dar dokument sésom a
samtliga dokument férvaras? nyckelkvittens, samtycken, Delvis 1 (s?)
egenvardsbeslut mm ska 1(s9
forvaras samlat och sékert. «» Vetej
B Ne 2(st
- E  3(st)
svarat
91%
Hl Ja . Vetg) Ej svarat

m Delvis  mm Nej

Har alla brukare en utskriven ~ Genomfdrandeplanen behover J 66 (st)
aktuell genomforandeplani  finnas i parmen for att sékra ® e
vard- och omsorgsparmen tillgangen pa information. Delvis 6 (st)
4% & Vetej 1(sY
1 B Ne (st
e -5  3(sN)
8% svarat
86 %
. Ja . Vetg) Ej svarat
B Delvis B Nej
Kvalitetsarbete/samverkan = Genomfors teamtraffar Pa dessa tréffar sker all J 61 (st)
- intern regelbundet enligt rutin? planerad samverkan kring den a
enskilde mellan sektorns olika Delvis 2(st)
professioner. Vérd och - 4(sD)
omsorgspersonal/kontaktman Ej
har en viktig roll pa dessa svarat
teamtréffar. Det ar viktigt att
alla deltagare forstar sin roll
och kommer forberedda. Rutin
finns fér hur tréffarna ska
genomforas. 9104 %
m Jz e Delvis Ej svarat
Har alla brukare enutsedd  Enligt rutin ska brukaren i 216 % J 45 (st)
kontaktman, SolL eller samband med uppstart av e a
ansvarig (stod)assistent,  insats tilldelas och presenteras E 4(st)
LSS? for en kontaktman/ansvarig svarat

(stod-) assistent enligt
uppdrag.

| EY Ej svarat
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Frégor

Ar kontaktman eller ansvarig
(stod)assistent kand for
brukaren?

Genomfors
introduktionssamtal och
dokumenteras detta i
samband med att insatsen
startas upp?

Har enheten arbetssatt som
motsvarar de som beskrivs i
rutinen for hantering av
brukares kvitterade privata
medel?

Arbetar enheten
kontinuerligt med
bemétande fragor?

Arbetar enheten
kontinuerligt med
sekretess/tystnadsplikt
fragor?

Har chef och personal
kannedom om kommunens
anhorigstod?

Fortydligande av fraga

Den enskilde ska kénna till vem
utsedd kontaktman/ansvarig
(stod)assistent och méjlighet
till en god kontakt med denna.

Introduktionssamtal kan vara
ett samlingsnamn p& samtal
som innefattar olika delar.
Introduktionssamtal
dokumenteras i
Procapita/Lifecare.

Viktigt att tinka in att det ska
finns skriftlig
Gverenskommelse for de

brukare som enheten ska hjélpa

med privata medel, att
signeringar fungerar, att man
regelbundet kontrollrdknar och
stammer av kassablad med
foretrédare.

| ett professionellt
forhallningssétt &r bemétande
en viktig del. Man kan arbeta
pa olika satt med bemétande
information, diskussion och
rutiner.

Sekretess ar en av
grundpelarna inom vard och
omsorg. Diskussion kring hur
sekretess uppnas och vad den
innebér i olika situationer bor
kontinuerligt ske under méten
och i vardagssituationer.

Det &r viktigt att all personal
kénner till vilket stéd som
anhdriga kan erbjudas vid
behov. Att kénna till innebar att
man vet vilken kontaktvégen ar
samt 6vergripande kénna till
deras arbete med grupper och
enskilda

Svar, Andel
@ 62 (st)
Delvis 2(sY
441% O Vetg) 1689
147 % - E  3(st)
204% svarat
9118 %
 Ja o Vete) Ej svarat
mm Delvis
Ja 69
Delvis 3(sY
39% O Vet 2(sY
28% - 3(st)
39% svarat
89,61 %
N Ja . Vete) Ej svarat
 Delvis
@ 63 (st)
Delvis 4 (St
5% BN 7(sD)
9% - 4 (st)
5% svarat
8%
Hl Ja . Nej Ej svarat
B Delvis
. Ja 81(sY)
svarat
895 %
 Ja Ej svarat
. @ 81 (st)
E] 4 (ST)
svarat
95 %
 Ja Ej svarat
@ 74 (st)
Delvis 3 (1)
5% O Vetg 4(sY
5% - 4(st)
4% svarat
8%
. Ja . Vetg) Ej svarat
E Delvis
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Svar, Andel

Fortydligande av fraga

Omrade Fragor Svar, Antal Atgirder Beskrivning
avatgard

Anvinds tolk vid viktiga Enligt férvaltningslagen &r vi @ Ja 47
samtal/moten/uppfdljningar? skyldiga att anlita 4%
tolk/personal med ; 1% Delvis 4 (st)
sprakkunskap i dessa fragor. 3 :
Anhériga godkénns ej som 2% Vetej 21(st)
tolk. Om enheten inte haft u Nej  2(st)
behov av tolk under aret svara )
vetej =FE 30
5% svarat
Hl Ja o Vetg) Ej svarat
 Delvis  ml Mej
Har enheten regelbundna Det &r viktigt att @®Ja 77
diskussioner kring rutinen  dterkommande fora diskussion
for muta/gava? kring vad som géller i dessa Delvis 2 (st)
fragor. Enbart N 2(s)
webbintroduktion récker inte 5% m"™
som tgérd. Viktigt att ténka in A =B A4t
hur man hantera gévor till N svarat
kaffekassa, tartor och enskilda 2%
gavor ex chokladask mm
9%
N Ja . Nej Ej svarat
 Delvis
Har alla brukare en utsedd  Det &r lagkrav. Kommentera hur Ja 16 (st
kontaktman (fast maénga brukare som saknar ® Ja16(sh
omsorgskontakt)? utsedd kontaktman och orsak
till detta.
100 %
I Ja
Har alla brukare en Det &r lagkrav from 1 juli 2023. @ Ja  14(sH
kontaktman (fast Kommentera hur manga B% )
omsorgskontakt) med brukare som saknar utsedd . Delvis 1 (st)
underskoterskekompetens?  kontaktman med g% .
underskéterskekompetens och W Nej 1(st)
orsak till detta.
88 %
B Jz e Delvis Wl Nej
Har enheten regelbundna  Enheten ska ha regelbundna Ja 59 (st)
planerade méten for teamméten enligt rutin. .
ordinerade hélso- och Delvis 5 (st)
sjukvardsinsatser mellan :
legitimerad personal och % [ | Nej 9(st
vard och omsorgspersonal? 12% B 5(st
svarat
6%
76 %
. Ja . flej Ej svarat
 Delvis
Finns det For att arbeta pa ett sékert satt @Ja  60(s)
arbetsteknikombud pa for personal och brukare med
enheten? forflyttningar mm sé ska Delvis 3 (st)
ombudet kunna vara behjalplig h
med kunskap. 6% @ Vetej 1(st)
0% W Nej  8(st)
1% —E 5t
e o svarat
N Ja . Vetg) Ej svarat

m Delvis  mm Nej
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Omrade

Kvalitetsarbete/samverkan | Genomférs medicinsk

- extern

Forebyggande vard

Hygien

Fragor Fortydligande av fraga

Efter inskrivning i kommunal
vardplanering i samband  hélso- och sjukvard ska en
med att en person flyttarin  medicinsk vardplanering
pa enheten alt. blirinskriven i genomféras som omfattas av
hemsjukvard och sedan medicinsk genomgang,
minst en gang per ar? (SSK)  ldkemedelsavstamning och
brytpunktssamtal.
Sjukskdterskan initierar
vérdplaneringen.

Deltar vard- och Vard och omsorgspersonalen

omsorgspersonal vid den har en viktig funktion i

medicinska vardplaneringen? planeringen kring den enskilde.
Det &r viktigt att personalen
ges mdjlighet att delta i dessa
planeringar.

Finns uppdaterad
information om
enheten/verksamheten pa
hemsidan, skovde.se?

Medborgarna ska ha tillgang
till aktuell och lattatkomlig
information.

Utfardas intyg till alla Gratis munhélsobedémning

personer som onskar och har och tandvard till samma

ratt till nodvandig tandvéard? kostnad som for 6vrig sjukvard
ar en réttighet for personer i
vissa utsatta grupper.
Intygsutférdare ansvarar for att
bed6ma, forskriva intyg och
erbjuda munhélsobedomning
for berérda personer.

Erbjuds arligen
munhalsobedomning?

Alla personer som har intyg om
nddvandig tandvard ska varje
ar erbjudas gratis
munhalsobedémning. Personer
som tidigare tackat nej ska
arligen erbjudas pa nytt.

Finns kinda lokala

Basala hygienrutiner ska
hygienrutiner pa enheten?

tillimpas av all vdrdpersonal.
Har ni pa er enhet tagit fram en
lokal hygienrutin?

Svar, Andel
o 1(st)
nn Delvis 1 (st)
- Ej 1(st)
svarat
3333%
m Jz e Delvis Ej svarat
@ Ja  43(s)
Delvis 18 (st)
7.25% > Vetej 1(st)
29% B Nej 2 (st)
145% 6232 % - Ej 5(st)
26,09 % svarat
N Ja . Vetg) Ej svarat
m Delvis  mm Nej
®Ja  64(st)
Delvis 7 (st)
5% > Vetej 4 (st)
5% - E 4t
g% svarat
8%
Hl Ja . Vetg) Ej svarat
B Delvis
@ e 2 (st)
25% Delvis 1 (st)
- Fj 1(st)
svarat
50%
5%
N Jz B Delvis Ej svarat
o e 2 (st)
25 Delvis 1 (st)
- Fj 1(st)
svarat
50%
5%
m Jz e Delvis Ej svarat
®Ja 68(st)
Delvis 3 (st)
494 % < Vetej 1(st)
BT % B Nej 5(st)
123% - A4(st)
37% svarat
8395 %
Hl Ja o Vetg) Ej svarat

m Delvis  mm Nej
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Skydds- och
begransningsatgarder

IBIC

Finns hygienombud pa
enheten?

Har all personal
arbetsklader?

Byter all personal om pa
enheten?

Tvéttas arbetskldaderna pa
arbetsplatsen?

Anvénds checklistan for
egenkontroll av skydds- och
begransningsatgarder
arligen for att folja om/vilka
begransningar som finns
och att dessa ar analyserade
och uppfoljda?

Har inforandet av
arbetsmodellen IBIC
inneburit forandrat
arbetssatt med brukarna?

Fortydligande av fraga

Varje enhet ska ha utsett
hygienombud som ér ként for
personalen pa enheten och
arbetar aktivt med
hygienfragor

All personal ska anvédnda
arbetsklader. Alla arbetsklader
ska tvattas i minst 60 grader.
Det géller bade for
tillsvidareanstélld personal och
vikarier pa enheten.

Arbetskladerna ska enbart
anvandas pa arbetsplatsen.
Alla ska byta om pa
arbetsplatsen.

Tvétt av arbetskldder ska ske
pa arbetsplatsen och i minst
60 grader.

Begrénsningsatgérder &r
exempelvis dorrlarm,
sensorlarm, larm-matt, ls.
Anhériga och gode mén réknas
inte som samradspartner. Om
enheten inte anvander
begransningsatgarder svara
Vet ej.

Arbetsmodellen IBIC ska leda
till 6kad delaktighet och
inflytande for brukaren som
Gkar mdjligheten till
sjalvstandighet.
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Sammanfattning av egenkontrollerna

Vid egenkontrollen 2022 identifierades att inom omradet for dokumentation framkommer det att
enheterna behdver sakerstalla att alla patienter har en aktuell hélsoplan. | egenkontroll for 2023

redovisas ett battre resultat dar fler patienter har en aktuell halsoplan.

2022 ars egenkontroll identifierar att alla enhetschefer godkanner inte genomférandeplanerna och det
saknas utfoérarakter inom en del enheter. 2023 ars egenkontroll visar att fler enhetschefer godkanner
genomfdrandeplanen an tidigare vilket ar positivt. Utforarakter saknas fortfarande inom vissa enheter

en marginell forbattring identifieras 2023.

Uppfoljningen inom kvalitetsarbete/samverkan -internt visar i 2022 ars egenkontroll att ansvarig
kontaktman inte ar kand for brukaren inom alla enheter, vilket behdver kvalitetssakras. 1 2023 ars
egenkontroll framkommer att kontaktmannen ar helt eller delvis kadnd for brukaren vilket ar en
forbattring sedan 2022.

Hantering av privata medel visar i 2022 ars egenkontroll ett samre resultat pa grund av att alla enheter
inte hanterar privata medel, det samma galler nyttjandet av tolk. Vilket kvarstar dven under 2023 ars

egenkontroll.

Samtliga enheter ska ha regelbundna hélso- och sjukvardsmoten med legitimerad personal vilket
resultatet fortsatt pavisar att vissa enheter saknar. Féljsamhet till rutin for regelbundna teammaten
behover sékerstéllas. En behovsinventering och 6versyn ar paborjad under 2023 och kommer fortga
under 2024.

| 2023 ars egenkontroll framkommer att om personal &r delaktig vid utredning/analys av avvikelser
svarar nagra nej och delvis. | foregdende ars egenkontroll svarade samtliga ja. Detta identifieras som

ett forbattringsomrade och som en del i arbetet runt avvikelser i sektorn under 2024.

Pa frdgan som beror om all personal genomfor webbutbildningen svarar en storre andel an under 2022
vet ej. Detta beror troligtvis pa att flera enhetschefer ar nya i sina roller och inte har fullt ut kunskap om

arshjulet.

Nya fragor som tillkommit i 2023 ars egenkontroll berér om det finns en utskriven genomférandeplan i
brukarens vard och omsorgsparm déar ingen svarar nej men en mindre andel 8% svarar vet ej. Ovriga

svarar ja.
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Som ett led i arbetet runt brukarmedverkan finns en ny fraga runt att hantera inkomna synpunkter
genom brukar/patientmedverkan och pa den fragan har 70% svarat ja och 19% delvis, 5 % svarar nej

och 1 % svarar vet ej. Detta kommer tas med i arbetet runt brukarmedverkan under 2024.

En ny frdga som enbart hemtjansten har svarat pa utifran kravet pa fast omsorgskontakt dr om alla
brukarna har en utsedd kontaktman (fast omsorgskontakt) dar svarar samtliga enheter ja. En foljdfraga
till den ar om den utsedda kontaktmannen (fast omsorgskontakt) har underskoterskekompetens och
dar svarar 81% ja, detta &r ett forbattringsomrade da det sedan 1 juli 2023 ar lagkrav pa

underskoterskekompetens.
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Kvalitetsrapport

En kvalitetsrapport upprattas arligen dar enhetscheferna beskriver verksamhetens arbete med kvalitet.
Avdelningscheferna sammanfattar sina verksamheters rapporter. | féljande text redovisas sektorns
kvalitetsrapporter i en sammanfattning. De fullstandiga rapporterna for avdelningarna bifogas som

bilagor.

Bemanning och kompetens

Avdelningen for personlig assistans

Inom avdelningen personlig assistans och korttidshem &r det |ag personalomséttning och fa vakanta
rader. Avdelningen har under aret genomfort anpassade utbildningar men behover en plan for hur

kompetensutveckling 6verensstammer med nuvarande och framtida behov.
Avdelningen for bostad med sarskild service och daglig verksamhet

Bemanning ar en utmaning inom avdelningen och det pagar rekrytering till bade stodassistenter och
stodpedagoger. Avdelningen arbetar med att sakerstalla bemanning efter brukarnas behov.
Kompetenshdjande atgarder har genomférts med stod av utvecklingsenheten utifran identifierade

behov inom avdelningen.
Avdelningen for hemtjanst och halso- och sjukvard

Inom avdelningen har det under aret varit en hog personalomsattning bade bland medarbetare och
chefer. Den hdga personalomsattningen har bidragit till svarigheter runt kontinuitet utifran kompetens.
En ny enhet har Oppnats inom hemtjanst till foljd av utdkat antal brukare och pa en enhet har det
minskats med en enhetschef. Avdelningen har arbetat med att kompetenshojande atgarder bland annat

inom sarvard, hygien, HLR och dokumentation.

Avdelningen for aldreboende
Pa ledningsfunktionerna har sammanlagt 4 nya chefer tillsats. En alltfér hdg omsattning av chefer kan leda
till kvalitetsbrister och minskad ledningskontinuitet. Detta uppmarksammas dven pa kommundovergripande

niva och initierat ett arbete kring chefers forutsattningar.

Avdelningen har under hésten forberett ledning och personal pa Stiftelsen Skaraborgs ldans sjukhem pa
verksamhetsovergang till Skovde kommun. Pa vissa enheter har personalomséttningen varit stor och
rekrytering av nya underskoterskor nédvandig. Rent generellt ar omsattningen hog och rekryteringsbehovet ar
konstant hogt.

Aldreomsorgslyftet har gett méjlighet for ca 30 vardbitraden att fr.o.m. hésten-23 pabdrja utbildning till att fa

behdorighet till underskoterska.
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Utbildning fér dokumentationsombud med anledning av forandrat arbetssatt med genomforandeplaner har
genomforts aven under 2023.

Forandrat arbetssatt har resulterat i ett avsevart béttre resultat i fraga om forekomst av aktuella
genomforandeplaner for vara brukare.

Kompetenshdjande insatser har genomforts inom flera olika omradden sdsom bemétande vid

demenssjukdom, dokumentation, hygien, forebyggande munhalsa och BPSD.

Systematiskt kvalitetsarbete

Avdelningen for personlig assistans

Avdelningen arbetar med processarbete som bidrar till struktur, samsyn och tydlighet. Utmaningar kvarstar i
att fa arbetet kring genomforandeplaner att fungera. Avdelningen behover fortsatta arbeta med

egenvardsfragor, teammoten, foljsamhet till avvikelserapportering och samarbetet med handlaggare.
Avdelningen for bostad med sarskild service

Avdelningen fungerar som en samplaneringsgrupp och arbetet med resurspass fungerar
tillfredstéllandande vilket ses som en kvalitetssakring. Egenvardsfragor ar en fortsatt utmaning for

verksamheten. Ett behov av att forbattra samverkan mellan handlaggare och utforare identifieras.
Avdelningen for hemtjanst och halso- och sjukvard

Det har varit viss omsattning pa chefer vilket gor att det systematiska kvalitetsarbetet fungerar olika i
avdelningen. Avdelningen behover arbeta med resultatet av brukarundersokningar, egenkontroller kring
kvalitet, samt de olika matten i hemtjanstprocessen. Forbattringsarbete har framst skett i

processarbetet samt vid avvikelser/lex Sahror dar brister framkommit.

Avdelningen for aldreboende

Pa enhetsniva foljer varje enhetschef upp kvalitet via egenkontroll. Identifierade utvecklingsomraden
och brister omsatts i handlingsplan. Foljs upp av SAS och MAS samt avdelningschef.

Nationell brukarundersokning "Vad tycker de &ldre om dldreomsorgen" har genomférts och resultatet
har foljts upp pa enhetsniva samt blir en naturlig del av det systematiska kvalitetsarbetet i aktuell

process. Resultatet visar pa god maluppfyllelse och generellt ligger resultaten éver riksgenomsnittet.
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Avvikelser, synpunkter, lex Sarah och lex Maria

Avdelningen for personlig assistans
Fa antal avvikelser har rapporterats och har hanterats pa respektive enhet. Nagra av de avvikelser som

rapporterats har rort resor och en arbetsgrupp ar tillsatt for att ha en dialog med leverantoren. Ingen lex
Sarabh eller lex Maria har forekommit pa avdelningen under 2023.Ett fatal klagomal pa avdelningen. Inom
Korttidshem forekommer det 6nskemal om aktiviteter och det forsoker verksamheten tillgodose om det ar
inom verksamhetens uppdrag. Ett behov av att sdkerstalla rapportering av avvikelser inom avdelningen har
identifierats och kommer att arbetas vidare med. Féljsambhet till att sakerstélla att beslutade insatser

verkstélls pagar.

Avdelningen for bostad med sarskild service och daglig verksamhet
Ett omrade som identifierats ar bemotande dar kvaliteten behdver sdkras och ett fortsatt arbete runt

bemdtande under aret. Det finns behov av att bredda perspektivet runt bemétande till att omfatta dven
anhoriga och foretradare. For att kunna ta oro pa allvar och inge trygghet och fértroende. Fragorna runt
brukares sjalvbestammande och delaktighet 6ver insatsen behover forstarkas och kommer att arbetas vidare
med. Det finns ett behov av fa féljsamhet runt beslutat arbetssatt runt skydds och begransningsatgarder.

Inom avdelningar det forekommit tva lex Sarah under aret.

Avdelningen for hemtjanst och hialso- och sjukvard

Avvikelser gallande fall och lakemedel ar fortsatt de dominerande avvikelsetyperna inom avdelningen.
Det har forekommit lex Sarah inom brister i bemotande, uteblivet stdéd och fordrojd insats. Riktade
atgarder till foljd av avvikelser har satts in framst pa de enheter dar det férekommit. Ett behov av viss

kompetensforstarkning identifieras runt bemétande och meningsfulla samtal.

Avdelningen for aldreboende

Den dominerande typen av avvikelse handlar om fall. Det géller samtliga enheter. Darefter kommer avvikelser
runt lakemedel, felaktigdos eller utebliven dos. Uppfoljning av avvikelser sker pa framforallt teamtréffar och
pa APT for att forhindra upprepning och lara av misstag.

Standig dialog kring fallprevention och analys av MCSS &r utvecklingsomraden.

Synpunkter och klagomal framférs ofta muntligt fran anhoriga. Hantering av dessa sker i dialog med anhorig
och atgarder vidtas da behov och skal finns.
Erséattningsansprak for forlorade egna medel (vardesaker, pengar) riktas mot kommunen och foljsamhet till

gallande riktlinjer och rutiner bor uppmarksammas.

Avvikelser som foranlett utredningar enligt Lex Sarah i form av brister i bemétande har 6kat under aret vilket
foranleder riktade atgarder och handlingsplaner vid de enheter dar detta forekommit. Fortsatt fokus pa
bemdtandefragor ar prioriterat omrade i samband med utbildningsinsatser och vid APT och

reflektionsmoten. Trots dessa enskilda handelser kring brister i bemotande och trygghet visar resultatet i den
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nationella brukarundersékningen 2023 pa en hogre grad av néjdhet kring bemdotande och trygghet vid

kommunens aldreboenden.

Avvikelser

Nedanstaende tabeller redovisar férdelningen 6ver inkomna avvikelser och de olika formerna for

avvikelser. Under 2022 har det inkommit nagot farre avvikelser inom SoL (Socialtjanstlagen) an

tidigare ar. Inom kategorin SoL har dven avvikelser rorande vard/stdéd/rehab minskat. Inom

avvikelsekategorin resor HSL (Hélso- och sjukvardslagen) har det 6kat under 2022 vilket bedoms bero

pa byte av utforare.

Samtliga avvikelser 2021 2022 | 2023
SoL 335 | 271 275
LSS 107 93 m
HSL 4429 | 4258 | 133
Information och Personuppgiftsincident 30 22 38

2021 2022 2023
SoL
Bemoétande 28 21 22
Dokumentation 25 16 14
Intern info. samverkan 18 32 13
Klagomal/Synpunkter 87 66 64
Vard/Stod/Rehab 177 98 162
LSS
Bemotande 22 4 15
Dokumentation 10 12 5
Intern info. samverkan 5 4 10
Klagomal/Synpunkter 19 17 39
Vard/Stod/Rehab 51 41 42
HSL
Bemotande 11 10 11
Dokumentation 47 39 42
Intern info. samverkan 36 15 23
Klagomal/Synpunkter 42 36 42
Vard/Stéd/Rehab 114 88 104
Fall 2702 2898 3054
Lakemedel 1331 1115 1634
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Hjalpmedel/MTP 37 57 66
Resor 16 84 56
Till annan vardgivare 93 121 101
Arenden patientnimnden 2021 2022 2023

Antal drenden 0 2 1
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Handelser och vardskador (lex Sarah och lex Maria)

Lex Sarah

Under 2023 har 23 handelser rapporterats enligt lex Sarah vilket ar en storre omfattning i jamfoérelse
med 2022. Orsaken till 6kningen bedoms vara en storre foljsamhet till rapportering vilket ar positivt
utifran kvalitetssakring och syftet med lex Sarah. Handelserna omfattar forlust av privata medel,

fordrojd insats, bemotande, tillsyn, fordrojd insats, utebliven insats och myndighetsutdvning.

A SolL |LSS Totalt

2019 |10 6 16 + 4 privat
2020 6 4 10 + 1 privat
2021 7 14 + 1 privat
2022 8 14 + 0 privat
2023 21 2 23 + 0 privat
Lex Maria

Under 2023 har ingen lex Maria anmaélan upprattats och skickats till inspektionen fér vard och omsorg.

Riskanalys

Riskanalys anvands fortlopande i det dagliga arbetet. | processarbetet gors riskanalyser i de olika
stegen. Riskanalys gors vid varje avvikelse och i samband med utredning av avvikelserna. Riskanalys
gors vid utredning av risk for missférhallande och missforhallande (lex Sarah) samt vid risk for

vardskada och vardskada (lex Maria).
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Mal och strategier for patientsakerhet- och
kvalitetsarbetet under kommande ar

Under nastkommande ar kommer sektorns kvalitetsarbete innefatta en éversyn av nuvarande
kvalitetsledningssystem och sakerstalla att kvalitetsledningssystemet motsvarar kraven pa
tillganglighet och anvandarvanlighet. Pa grund av byte av system kommer 6versynen av

kvalitetsledningssystemet att skjutas fram till dess att IT-stodet &r pa plats.

Ett annat omrade for forbattringar ar att utveckla riskanalyserna och dokumentationen kring detta for
att synliggora de iakttagelser som gjort och underlatta arbetet att minska riskerna som identifierats.
Arbetet kring riskanalyser &@r pabdrjat och kommer fortga under 2024. Det kommer till f6ljd av inforande

av nytt system for att hantera avvikelser att gas igenom bade riktlinje och rutin for hanterandet.

Arbetet med en 6kad brukarmedverkan har fortgatt under 2023. Under 2024 kommer en
brukarundersdkning for korttid LSS fram tillsammans med brukare fran daglig verksamhet som ingar i
arbetsgruppen. Tva arbetsgrupper inom dldreomsorgen kommer ocksa att inventera mer kring de
fokusomraden som namnden prioriterat sdsom brukarinflytande samt de omraden som visat sig under
langre tid ha sdmre resultat i brukarundersokningarna. Efter inventeringsfaserna kommer

forbattringsarbeten att paborjas.

Inférande av en egenkontroll av genomforandeplaner tertialvis pa enhetsniva infordes under 2023 for
att sakerstélla en 6kad foéljsamhet till upprattade genomforandeplaner och delaktighet. Under 2023 har
rapportering genomforts vid tertial 2 och 3. Resultatet for tertial 2 pavisade att 94 % av brukarna har en
aktuell genomférandeplan varav i 91% av dessa har brukaren varit delaktig vid upprattandet av
genomforandeplan. Resultatet for tertial 3 pavisade att 96% av brukarna har en aktuell
genomforandeplan varav i 94% av dessa har brukaren varit delaktig vid upprattandet av

genomfdrandeplanen.

Kvalitetsrapporten fran verksamheten &r relativt ny och infordes under 2021. Kvalitetsrapporten for
2023 innehaller en fragestallning dar enheterna och avdelningarna gor en sammanfattande analys for
att belysa de omraden som behéver utvecklas. Fortsatt arbete for att systematisera resultatet kommer
fortga under 2024.

Under 2023 har nagra lex Sarah rapporter berort omradet brister i bemé&tande. Utifran att det
uppmarksammats kommer fragan lyftas i sektorn utifran de atgarder som identifierats for ett

overgripande arbete runt fragan under 2024.
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Inom omradet dokumentation rader fortfarande en viss osékerhet bland annat till féljd av inférandet av
ett nytt verksamhetssystem inom HSL vilket innebar ett nytt arbetssatt i dokumentation for legitimerad

personal samt for vard- och omsorgspersonalen.

Under 2024 kommer inférandet av det nya verksamhetssystemet inom HSL att forsatta med fokus pa
att kvalitetssdkra dokumentation samt foljsamhet till de nya arbetssatten. Fokus kommer dven ligga pa

att utbilda och kompetensférsorja samtlig personal inom omradet for dokumentation.
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Bilagor

sida 35 av 80 (2023-12-



Lapd
Kvalitetsrapport 2023 SKOVDE

Avdelning for hemtjanst, halso- och sjukvard
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1 Anvisning avdelningschef

2 Grunduppgifter vid arets slut

Kommunala utforare

Enhetschef: 13 enhetschefer
Antal brukare totalt i 780 htj, 1337 natt och larm
verksamheten:

Antal tillsvidareantilld personal: 366

Antal visstidsantalld personal: 48
Fordelningen usk/annan 257 usk, 99 vb 10 annan,
personal/stodpedagog

3 Bemanning och kompetens

3.1 Beskriv eventuella forandringar inom ledningsstrukturen (enhetschef och ev.
enhetssamordnare) i verksamheten under aret

En ny enhet, Hasslum, 6ppnades under hésten. Pa kapplunda giarde har en enhetschefstjanst tagits bort.

3.2 Beskriv hur personalomsattning har sett ut under aret

Den totala personalomsattningen pa avdelningen 2023 var 23,9 %. Den externa stod for 22, 7% och den interna for 1,2 %.
Sammanlagt var det 85 personer som slutade.

3.3 Beskriv hur verksamheten sdkerstallt foljsamhet till de kvalitetskrav som finns for
hemtjansten?

Verksamheten har genomfort egenkontroller och kvalitetskontroller enligt plan. Féljsamheten sdkerstills genom
processarbete, dialoger pa APT:er och genom att folja de rutiner som finns.

3.4 Beskriv vilka fortbildningar som genomforts under aret samt malgrupp och antal
som deltagit:

Utbildning i halkkérning har genomforts, liksom jobba sakert med ldkemedel, HLR och viss dokumentationsutbildning.
Hygienytbildning via socialstyrelsen och flera interna fortbildningar inom bland annat demens, senioralert och liftar. Nagra
enheter har deltagit i hdlsoprojektet och darigenom fatt viss fortbildning. Nagra medarbetare ar utbildade i sarvard.

3.5 Beskriv hur bemanning och kompetens sett ut i avdelningen. Gor en analys 6ver
avdelningen avseende bemanning och kompetens. Finns det brister som behover
atgardas?

Personalomséttningen har varit hog under aret, bade bland medarbetare och chefer. Det gor att det kan uppsta vissa
svarigheter kring kontinuiteten i kompetensen. Det ar fortfarande inte 100 % av alla som ar fast omsorgskontakt som ar
utbildade underskdterskor, trots lagkrav kring detta.

Det finns ett behov av strukturer kring digital kompetens och support i arbetsgrupperna.
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4 Systematiskt kvalitetsarbete

4.1 Beskriv vilka processer och rutiner som din enhet varit delaktiga och utvecklat
under aret:

Fran avdelningen har man deltagit i hilsoprojektet, metoddagen for nyanstéllda, bemanningsprocessen,
introduktionsprocessen, hemtjanstprocessen, valideringssparet i dldreomsorgslyftet, handledning av elever fran gymnasie
och komvux - samarbete med skolorna, sprakombudsarbetet, dokumentationsombudstréffar, TAIK, paborjat en kartlaggning
av larmprocessen

4.2 Beskriv hur verksamheten implementerat nya rutiner och f6ljt upp foljsamhet till
tidigare rutiner under aret:

Rutiner for 6verrapportering har fortydligats genom uppfoljning pa APT och verksamhetsdagar. Hygienrutinerna har tagits
upp pa APT, genom méatningar och punktprevalensmatningen.

Rutiner skickas ut till medarbetarna for att de ska lasa p3, information ges ocksa pa APT.

4.3 Beskriv hur det gar med malsattningen att alla brukare ska ha en aktuell
genomforandeplan med delaktighet? Vad ar svarigheterna och vad ar
framgangsfaktorerna?

Det gar totalt sett bra med delaktigheten i genomférandeplanerna. De flesta har en aktuell genomférandeplan och de som
inte har det ar antingen enbart inskrivna i HSL:en eller har svart att vara delaktiga/ar nya. Nagra tror att man missar att
dokumentera delaktigheten vid uppféljningar.

4.4 Vilka enkater, brukarundersokningar, prevalensstudier och andra matningar har
genomforts under aret och hur har verksamheten arbetat med resultatet

Prevalensmatningen av hygien ar generellt bra. Brukarenkaten hanteras per enhet for att kunna arbeta med resultatet.

4.5 5.7 Beskriv hur det systematiska kvalitetsarbetet fungerar i avdelningen. Gor en
analys 6ver avdelningen. Finns det brister som behover atgardas? Hur har du
arbetat med identifierade brister fran féoregaende kvalitetsrapport?

Det har varit viss omsattning pa chefer vilket gor att det systematiska kvalitetsarbetet fungerar olika i avdelningen. Vi
behover arbeta med resultatet av brukarundersokningar, egenkontroller kring kvalitet, samt de olika matten i
hemtjanstprocessen. Forbattringsarbete har framst skett i processarbetet samt vid avvikelser/lex Sahror dar brister
framkommit.

5 Avvikelser, lex Sarah och lex Maria samt klagomal och synpunkter

5.1 Beskrivinom vilka omrdden som det inkommit avvikelser och vilka mdnster och
trender har identifierats vid analys av avvikelserna och vilka dtgarder har vidtagits
pa verksamhetsniva

Fall ar den vanligaste avvikelsen, foljt av l1akemedelshantering och bemétande. Foljs upp med berérda, pa APT och
genomgang av rutiner. Lyfts dven pa teammaoten.
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5.2 Beskrivinom vilka omraden som det inkommit lex Sarah och eventuellt lex Maria
och vilka monster och trender har identifierats vid analys av avvikelserna och vilka
atgarder har vidtagits pa verksamhetsniva

De lex Sahror som varit har rort bristande rutinfdljsamhet, bristande kommunikation och en kring bemdtande. Dessa har
hanterats genom samtal med berdrda, genomgang av rutiner, professionellt forhallningssatt mm pa APT:er samt i vissa fall
att arbetsgrupper tillsatts for att se 6ver arbetssatt.

Pa natt och larm har en lex Sarah upprattats kring langa responstider pa larm, ett arbete pagar.

5.3 Beskrivinom vilka omraden som det inkommit klagomal /synpunkter och vilka
monster och trender har identifierats vid analys och vilka atgarder har vidtagits pa
verksamhetsniva.

klagomal har kommit kring bemétande, utforandet av insatser, att man inte vill ha en viss personal i hemmet och nagon
brukares anhdriga har klockat hemtjansten. Inga monster har identifierats, atgarderna har hanterats dir de uppstatt, inte pa
verksamhetsniva.

5.4 Analysera och beskriv vilka trender och monster som identifierats 6ver avdelningen.
Ar vidtagna atgarder tillrickliga? Eller behover andra atgirder sittas in?

Det ser ut ungefar som tidigare, men fallavvikelser och medicinavvikelser som de vanligaste sorterna. Bemoétande och
synpunkter pa hur insatser utfors kvalitetsmassigt ar ocksa vanliga. Atgiarder har framst tillsatts pa de arbetsplatser dar
avvikelserna uppstatt. Mgjligen kan nagon form av utbildning/dialog kring meningsfulla samtal/bemétande vara relevant
framat.

6 Bilaga: Egenkontroll kvalitet hosten 2023

6.1 Systematiskt forbattringsarbete

Fragor Svar, Antal ;(:arilgl;;lrt;;a()fortydllgande av
Informeras all personal arligen om enhetens '.' Ja 15
rutiner for att rapportera avvikelser, hindelser (st)
i ?
och risker? Vet 1
ej (st)
== Ej 1
svar (st)
at
Ar personal delaktig vid utredning/analys av '.' Ja 11
avvikelser? (st)
Del 4
vis  (st)
Vet 1
ej (st)
- F 1
svar (st)
at
Genomfor all personal arligen den webbaserade '.' Ja 15
introduktionsutbildningen? (st)
Vet 1
ej (st)
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Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal S )
== Ej 1
svar (st)
at
Sdkerstaller du att all personal har genomfort '.' Ja 14
samtliga aktuella delar i den webbaserade (st)
introduktionsutbildningen? Del 1
vis  (st)
Vet 1
ej (st)
== Ej 1
svar (st)
at
Arbetar verksamheten aktivt med att fa in '.' Ja 7
synpunkter och hantera dem genom (st)
1 ?
brukar/patientmedverkan? Del 7
vis  (st)
Vet 1
€j (st)
B N 1
(st)
== Ej 1
svar (st)
at
6.2 Dokumentation
Fragor Svar, Antal ;(:arinl;l;;lrt;;a()fortydhgande av
Forvaras dokumentationen kring brukarna pa ett .' Ja 15
sakert sitt det vill sidga inlast eller sa att inte (st)
. N ”
obehoriga kan lasa den? | Nej 1
(st)
== Ej 1
svar (st)
at
Har alla patienter en aktuell hilsoplan? '.' Ja 8
(st)
Del 2
vis  (st)
Vet 5
ej (st)
= E 2
svar (st)
at
Godkanner enhetschefen alla '.' Ja 10
genomférandeplaner? (st)
Del 2
vis  (st)
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Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal 2 e
svar pa fraga)
B N 1
(st)
Har alla brukare enligt SoL/LSS en utférarakt dar '.' Ja 10
samtliga dokument férvaras? (st)
Vet 1
ej (st)
B Ne 2
(st)
Har alla brukare en utskriven aktuell '.' Ja 10
genomforandeplan i vard- och omsorgspiarmen (st)
Del 3
vis  (st)

6.3 Kvalitetsarbete/samverkan - intern

Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal svar pa fraga)
Arbetar enheten kontinuerligt med bemétande '.' Ja 16
fragor? (st)
== Ej 1
svar (st)
at
Arbetar enheten kontinuerligt med .' Ja 16
sekretess/tystnadsplikt fragor? (st)
== Ej 1
svar (st)
at
Har chef och personal kinnedom om kommunens '.' Ja 13
anhorigstod? (st)
Del 1
vis (st)
Vet 2
€j (st)
== Ej 1
svar (st)
at
Har enheten regelbundna diskussioner kring @ Ja 16
rutinen for muta/gava? (st)
== Ej 1
svar (st)
at
Har enheten arbetssitt som motsvarar de som '.' Ja 6
beskrivs i rutinen for hantering av brukares (st)
. . ”
kvitterade privata medel? Del 2
vis  (st)
B Ne 4
(st)
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Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal S )
== Ej 1
svar (st)
at
Genomfors teamtriffar regelbundet enligt rutin? '.' Ja 15
(st)
== Ej 1
svar (st)
at
Har alla brukare en utsedd kontaktman (fast '.' Ja 12
omsorgskontakt)? (st)
Ar kontaktman eller ansvarig (stod)assistent '.' Ja 9
kind for brukaren? (st)
Del 2
vis  (st)
Vet 1
€j (st)
Genomfors introduktionssamtal och '.' Ja 10
dokumenteras detta i samband med att insatsen (st)
startas upp? Del 2
vis  (st)
Vet 1
ej (st)
Har alla brukare en kontaktman (fast '.' Ja 11
omsorgskontakt) med (st)
underskoterskekompetens? Del 1
vis  (st)
Anvands tolk vid viktiga '.' Ja 8
samtal/méten/uppféljningar? (st)
Vet 3
ej (st)
B N 1
(st)
Har enheten regelbundna planerade moéten for '.' Ja 14
ordinerade hilso- och sjukvardsinsatser mellan (st)
legitimerad personal och vard och Del 1
omsorgspersonal? vis  (st)
B N 1
(st)
= F 1
svar (st)
at
Finns det arbetsteknikombud pa enheten? '. Ja 11
(st)
Vet 1
€j (st)
B N 3
(st)

sida 44 av 80 (2023-12-




Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal S )
== Ej 2
svar (st)
at
6.4 Kvalitetsarbete/samverkan - extern
Fragor Svar, Antal z(‘:)ar:glﬁeg'téagra()fortydllgande av
Deltar vard- och omsorgspersonal vid den '.' Ja 4
medicinska vardplaneringen? (st)
Del 5
vis  (st)
Vet 1
ej (st
| Nej 2
(st)
Genomfors medicinsk vardplanering i samband '.' Ja 1
med att en person flyttar in pa enheten alt. blir (st)
inskriven i hemsjukvard och sedan minst en giang Del 1
per ar? (SSK) vis  (st)
== Ej 1
svar (st)
at
Finns uppdaterad information om '.' Ja 10
enheten/verksamheten pa hemsidan, skovde.se? (st)
Del 3
vis  (st)
Vet 3
€j (st)
= F 1
svar (st)
at
6.5 Forebyggande vard
Fragor Svar, Angal  Kommentar ({ortydiigande av
Utfardas intyg till alla personer som 6nskar och '. Ja 2
har ritt till n6dviandig tandvard? (st)
== Ej 1
svar (st)
at
Erbjuds arligen munhélsobedémning? @ Ja 2
(st)
== Ej 1
svar (st)
at
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6.6 Hygien

Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal Y
Har all personal arbetsklidder? .' Ja 15
(st)
Del 1
vis  (st)
== Ej 1
svar (st)
at
Byter all personal om pa enheten? .' Ja 10
(st)
Del 6
vis  (st)
== Ej 1
svar (st)
at
Tvittas arbetskliderna pa arbetsplatsen? .' Ja 13
(st)
Del 3
vis  (st)
== Ej 1
svar (st)
at
Finns kidnda lokala hygienrutiner pa enheten? .' Ja 13
(st)
Vet 1
ej (st)
| Nej 2
(st)
e T |
svar (st)
at
Finns hygienombud pa enheten? '.' Ja 14
(st)
B Ny 2
(st)
- F 1
svar (st)
at

6.7 Skydds- och begransningsatgarder

Fragor Svar, Antal

Kommentar (fortydligande av
svar pa fraga)

Anvinds checklistan for egenkontroll av skydds- '.' Ja 4
och begriansningsatgirder arligen for att félja (st)
om/vilka begrinsningar som finns och att dessa

N . Vet 7
ar analyserade och uppféljda? 6 (st)

sida 46 av 80 (2023-12-




Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal 2 e
svar pa fraga)
B N 2
(st)
6.8 IBIC
Fragor Svar, Antal Kommoentf\r (fortydligande av
svar pa fraga)
Har inforandet av arbetsmodellen IBIC inneburit '.' Ja 4
forandrat arbetssiatt med brukarna? (st)
Del 3
vis  (st)
Vet 2
ej (st)
B Ny 3
(st)

6.9 Egenvard

Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal Svar palfraga)
Finns det ett skriftligt egenvardsbeslut for '.' Ja 8
samtliga personer pa enheten dar legitimerad (st)
hilso- och sjukvardspersonal bedomt att en
N . a1 24 i .. Vet 4
hilso- och sjukvardsatgard kan utforas av oi (st)
personen sjilv eller med hjilp av annan? J
B oNe 1
(st)
6.10Uppfoljning insatser
Fragor Svar, Angal  Kommentar (ortydiigande av
Sker uppféljning av beslut innan beslut 16per ut '. Ja 11
eller minst arligen? (st)
Del 2
vis  (st)
Sker samverkan mellan bestillare och utférare '.' Ja 10
innan nya beslut fattas? (st)
Del 3
vis  (st)
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Kvalitetsrapport 2023

Avdelning for bostad med sarskild service och daglig verksamhet
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7 Anvisning avdelningschef

8 Grunduppgifter vid arets slut

Kommunala utforare

Enhetschef:

Antal brukare totalt i
verksamheten:

Antal tillsvidareantilld personal:

Antal visstidsantalld personal:

Fordelningen usk/annan
personal/stodpedagog

9 Bemanning och kompetens

9.1 Beskriv eventuella forandringar inom ledningsstrukturen (enhetschef och ev.
enhetssamordnare) i verksamheten under aret

9.2 Beskriv hur personalomsattning har sett ut under aret

9.3 Beskriv vilka fortbildningar som genomforts under aret samt malgrupp och antal
som deltagit:

9.4 Beskriv hur bemanning och kompetens sett ut i avdelningen. Gor en analys 6ver
avdelningen avseende bemanning och kompetens. Finns det brister som behdver
atgardas?

Bemanning ar en utmaning i avdelningen. Det pagar rekryteringar till bade stodassistenter och stodpedagoger kontinuerligt.

Bemanning efter brukarnas behov, att ticka egen franvaro och utifran budgeterad ram utmanar verksamheten.

Arbete med schema pagar kontinuerligt for att nyttja resurserna pa basta satt. Infor nya scheman som kommer inféras den
1/2 utifran skarpta eu-direktiv kring dygns- och veckovila tillsattes en arbetsgrupp. I den ingick en tva enhetschefer, en
enhetssamordnare och sektorns bemanningscontroller. Arbetsgruppen lankades ihop med Sektorns processarbete kring
bemanning. Avdelningen fungerar som en samplaneringsgrupp och arbetet med resurspass fungerar tillfredstéllande.

Det har anstallts tre nya enhetschefer under aret pga uppsagningar.

Ny Avdelningschef frdn 1/5.

Som stdd i kompetenshdjande atgarder far avdelningen dven stdd fran utvecklingsenheten i form av metodstdd och vissa
utbildningsinsatser ex skydds- och begransningsatgarder och Durewall.

Avdelningen har arbetat med Ledningsgruppsutveckling fér enhetschefer.
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10 Systematiskt kvalitetsarbete

10.1Beskriv vilka processer och rutiner som din enhet varit delaktiga och utvecklat
under aret:

Avdelningen arbetar i tre processer

Process Bostad med Sarskild Service
- Brukare har behov av att flytta

- Brukare vill bli sambo

- Arbetsordning

- Borad

- Avsluta insats boende

- Brukare tackar nej till stod

- Hantering av nyckel /tagg

Process Daglig verksamhet

- Fran skola till DV

- Information om daglig verksamhet

- Valmojlighet efter placering

- Sysselsattningsresor

- Administrativt flode efter beviljad insats
- Slutet av arbetslinjen

- Ta emot och placera

Process Boendestéd SVO

- Information om insatsen

- Verkstilla nya beslut

- Boendestod verkstéller BmSS
- Akuta situationer

- Vaxande stodteam

Arbetsgrupper, stindiga forbattringar, utbildningar.

- Ledningsgruppsutveckling for avdelningens enhetschefer.

- Schemagrupp for avdelningen - utifrdn EU-direktiv dygns- och veckovila

- Forbattringstavla - stindiga forbattringar

- Serviceassistenter BmSS

- Verksamhetsdagar for medarbetare med olika teman.

- Utvecklingsinsatser riktade till specifik verksamhet pa avdelningen genom uppdrag till utvecklingsenheten eller externa
utbildare.

- Deltagande och féredragande pa dokumentationstraff och verksamhetsdag for SVO

- Sammanstéllning, kartlaggning av behov samt effektivisering av IT - utrustning, bade fér personal och brukare

- Bil- och bussbokning - forbattrat rutin kring bokning av fordon som ags av daglig verksamhet, men som kan nyttjas av
BmSS pa kvallar och helger.

- Arbetsgrupp psykisk halsa for vuxna

Representanter i arbetsgrupper och processer utanfor avdelningen
- Bemanningsprocessen

- Introprocessens processteam

- Metoddagen

- Attrahera och rekrytera-gruppen

- Barn och fritidsprogrammets branschrad
- Anpassat gymnasiets programrad

- YHs ledningsgrupp for stodpedagoger

- Vard- och omsorgscollage

- Arbetsgrupp introduktionsparmar

- SVOs natverk for stoédpedagoger

- Winlas kompetensmodul

- Traff med anhorigstod
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10.2Beskriv hur verksamheten implementerat nya rutiner och f6ljt upp féljsamhet till
tidigare rutiner under aret:

- Avdelningens ledningsgrupp med dterkommande besok fran ekonom, hr, utvecklingsenhet, samordnare. Staende punkt
kring avvikelser, standiga forbattringar

- Enhetschefernas operativa ledningsgrupp for mer detaljerad uppfdljning och uppdrag
- Avvikelsehantering

- Loggkontroll

- Kvalitetsrapport

- Uppfdljning SAMLI

- Uppfdljning T1, T2, T3

- Utbildning IBiC och Lifecare

- Ombudsutbildningar féor medarbetare

- HLR- utb enligt arshjul

- Brandskyddsutbildning enl arshjul

10.3Beskriv hur det gar med malsattningen att alla brukare ska ha en aktuell
genomforandeplan med delaktighet? Vad ar svarigheterna och vad ar
framgangsfaktorerna?

Maluppfyllelse
T198%
T2 96%
T3 94%

Det marks tydligt i utfallet att det dippar dar byte av enhetschef har forekommit. Enhetschefens padrivande och
sikerstillande av maluppfyllelse kring genomférandeplaner ar avgérande.

Rader fortfarande viss kunskapslucka hos medarbetarna att det inte bara ar att flytta fram uppfoljningsdatumet utan att det
ska goras en ny genomforandeplan for att den ska ses som aktuell.

Gallande delaktighet sa forbattras den med tydlighet dar avdelningen har stédpedagoger narvarande. Stodpedagogerna
bidrar med den kunskapen som behovs for att fora arbetet kring delaktighet framat.

10.4Vilka enkater, brukarundersékningar, prevalensstudier och andra matningar har
genomforts under dret och hur har verksamheten arbetat med resultatet

Hosten 23 genomfordes brukarundersokningen for daglig verksamhet. Utifran resultatet kommer det goras aktiviteter.

HME-miétning har genomforts pa avdelningen och det samlade resultatet 1ag pa 76.

Matstickan genomfors i verksamheterna.

Malgruppsanalys pa Stodteamet for att sdkerstilla jamn kvalité av stod.

Stod fran foretagshalsovard vid behov av insats for enskilda arbetsgrupper och kopplade atgérder.

10.55.7 Beskriv hur det systematiska kvalitetsarbetet fungerar i avdelningen. Gor en
analys over avdelningen. Finns det brister som behover atgardas? Hur har du
arbetat med identifierade brister fran féoregaende kvalitetsrapport?

Avdelningen fungerar som en samplaneringsgrupp och arbetet med resurspass fungerar tillfredstéllande.

Egenvard ar en utmaning for verksamheten.
Battre samverkan mellan bestillare och utforare efterfragas fran verksamheten.

Delar som é&r ej relevanta for Daglig verksamhet och darmed paverkar resultatet
- Har alla patienter en aktuell hilsoplan
- Har enheten arbetssatt som motsvarar de som beskrivs i rutinen fér hantering av brukares kvitterade privata medel
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- Har enheten regelbundna planerade moten for ordinarie hélso- och sjukvardsinsatser mellan legitimerad personal och
vard- och omsorgspersonal.

11 Avvikelser, lex Sarah och lex Maria samt klagomal och synpunkter

11.1Beskriv inom vilka omrdden som det inkommit avvikelser och vilka moénster och
trender har identifierats vid analys av avvikelserna och vilka atgarder har vidtagits
pa verksamhetsniva

Overvigande avvikelse kring missad éverlamning av likemedel och évriga hsl-insatser. Avvikelser f6ljs upp pd enheternas
apt.

Négra avvikelser kopplat till bemotande.

Nagra avvikelser kopplat till inkommen synpunkt/klagomal.

11.2Beskriv inom vilka omraden som det inkommit lex Sarah och eventuellt lex Maria
och vilka monster och trender har identifierats vid analys av avvikelserna och vilka
atgarder har vidtagits pa verksamhetsniva

Brukare som avvikit fran sitt boende. Atgarder kring forbattring av larm och utbildning for personal med syfte att minimera
att risken uppstar igen.

Personals bemétande till brukare. Ar under utredning.

Lex Sarah utreds med stod fran SAS och aktiviteter kopplas for att motverka att det upprepas.

11.3Beskriv inom vilka omraden som det inkommit klagomal /synpunkter och vilka
monster och trender har identifierats vid analys och vilka atgarder har vidtagits pa
verksamhetsniva.

Brukarens sjalvbestimmande och delaktighet kontra 6nskemal fran anhoriga eller foretradare. Synpunkter fran anhoriga
kopplat till lagstiftningen om goda levnadsvillkor. Hanteras i verksamheten bla pa apt och verksamhetsméten. En direkt
dialog mellan anhorig, foretradare och verksamheten. Dialog med brukaren.

Anhorigas oro kring brukare som tackar nej till stdd fran personal. Finns omhandertaget i processarbetet "brukare som
tackar nej" och arbetas med pa berord enhet.

[ ett par fall har det inkommit klagomal /synpunkter kring personalomséattning och kontinuitet i verksamheten.

Klagomal/ synpunkter ser kring taxiresor kopplat till DV. Klagoméalen hanteras via Vasttrafiks avvikelsesystem samt i dialog
med berdrda.

Begransning av gemensamhetsutrymme pd en enhet. En foranmald inspektion fran inspektionen foér vard och omsorg
genomfordes pa en gruppbostad. Myndigheten hade synpunkt pd begransning av gemensamhetsutrymme och att en grind pa
garden till gruppbostaden var 13st nattetid och brukarna hade inte tillgdng till den. Arendet avslutades med svaret att
verksamheten under tiden for utredningen redan gjort och vidtagit atgarder. Darmed avslutades utredningen.

11.4Analysera och beskriv vilka trender och ménster som identifierats 6ver avdelningen.
Ar vidtagna atgarder tillrickliga? Eller behéver andra atgarder sittas in?

Fortsatt arbete kring bemdétande. Min analys ar att vi behéver bredda perspektivet "bemotande” till hur vi bemoter anhoriga
eller foretradare. Att ta deras oro pa allvar, samtidigt inge fortroende och trygghet fran verksamhetens perspektiv.

Brukares sjalvbestaimmande och delaktighet 6ver insatsen.
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Fortsatt arbete kring skydds- och begransningsatgarder utifran beslutat arbetssatt.

[ takt med att verksamheten utdkar och befaster arbetet med stodpedagoger forbattras malindikatorerna kring
sjalvstandighet och delaktighet. Detta genom att viktig kunskap tillfors till verksamheten.

Utifran den kompetensforsorjning som verksamheten har en allt stérre utmaning kring, sa ar det viktigt att verksamheten
kan tillhandahalla en god kunskapsgrund hos medarbetarna. Det arbetet behover sikras med systematik.

12 Bilaga: Egenkontroll kvalitet hosten 2023

12.1Systematiskt forbattringsarbete

Frégor Svar,antal  Kommentar (frtydligandeav
Informeras all personal arligen om enhetens '.' Ja 28
rutiner for att rapportera avvikelser, hindelser (st)
och risker? .
== Ej 3
svar (st)
at
Ar personal delaktig vid utredning/analys av '.' Ja 28
avvikelser? (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Genomfor all personal arligen den webbaserade '.' Ja 28
introduktionsutbildningen? (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Sdkerstiller du att all personal har genomfort '.' Ja 24
samtliga aktuella delar i den webbaserade (st)
introduktionsutbildningen?
Del 4
vis (st)
= E 3
svar (st)
at
Arbetar verksamheten aktivt med att fa in '.' Ja 24
synpunkter och hantera dem genom (st)
i ?
brukar/patientmedverkan? Del 4
vis (st)
= E 3
svar (st)
at
12.2Dokumentation
Fragor Svar, Antal E:aTgl;g?gagforwdllgande av
Har alla patienter en aktuell hilsoplan? '.' Ja 25
(st)
B Ne 3
(st)
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Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal S )
== Ej 3
svar (st)
at
Forvaras dokumentationen kring brukarna pa ett '.' Ja 24
sdkert sitt det vill sidga inlast eller sa att inte (st)
obehoériga kan lasa den? .
== Ej 4
svar (st)
at
Godkanner enhetschefen alla '.' Ja 27
genomforandeplaner? (st)
Del 1
vis  (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Har alla brukare enligt SoL/LSS en utférarakt dar '.' Ja 28
samtliga dokument forvaras? (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Har alla brukare en utskriven aktuell '.' Ja 28
genomfoérandeplan i vard- och omsorgspiarmen (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Har alla patienter en aktuell hilsoplan
- Ej relevant for Daglig verksamhet. Darav 3 pa ne;j.
12.3Kvalitetsarbete/samverkan - intern
Fragor Svar, Antal ;(:arinl;l;;lrt;;a()fortydhgande av
Genomfors teamtriffar regelbundet enligt rutin? '.' Ja 24
(st)
Del 1
vis  (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Har alla brukare en utsedd kontaktman, SoL eller '.' Ja 25
ansvarig (stod)assistent, LSS? (st)
= F 3
svar (st)
at
Ar kontaktman eller ansvarig (stéd)assistent '. Ja 28
kind for brukaren? (st)
= F 3
svar (st)
at
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Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal S )
Genomfors introduktionssamtal och ‘ Ja 28
dokumenteras detta i samband med att insatsen (st)
startas upp? - Ej 3
svar (st)
at
Har enheten arbetssitt som motsvarar de som '.' Ja 23
beskrivs i rutinen for hantering av brukares (st)
kvitterade privata medel?
Del 2
vis  (st)
B Ny 3
(st)
== Ej 3
svar (st)
at
Arbetar enheten kontinuerligt med bemétande '.' Ja 28
fragor? (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Arbetar enheten kontinuerligt med '.' Ja 28
sekretess/tystnadsplikt fragor? (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Har chef och personal kinnedom om kommunens '.' Ja 28
anhoérigstod? (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Anvinds tolk vid viktiga '.' Ja 19
samtal/moten/uppfoéljningar? (st)
Vet 8
€j (st)
B Ny 1
(st)
= F 3
svar (st)
at
Har enheten regelbundna diskussioner kring @ Ja 24
rutinen for muta/gava? (st)
Del 2
vis  (st)
B Ne 2
(st)
= F 3
svar (st)
at
Har enheten regelbundna planerade méten for '. Ja 25
ordinerade hilso- och sjukvardsinsatser mellan (st)

sida 57 av 80 (2023-12-




Fragor Svar, Antal z(‘:)ar:'nl:lﬁe;t;gra()fortydllgande av
legitimerad personal och vard och i Nej 3
omsorgspersonal? (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Finns det arbetsteknikombud pa enheten? '.' Ja 25
(st)
Del 1
vis  (st)
B N 2
(st)
== Ej 3
svar (st)
at

Har enheten arbetssatt som motsvarar de som beskrivs i rutinen for hantering av brukares kvitterade privata medel?
- Ej relevant for Daglig verksamhet. Darav 3 ne;j.

Har enheten regelbundna planerade méten for ordinarie hélso- och sjukvardsinsatser mellan legitimerad personal och vard-

och omsorgspersonal.
- Ej relevant for Daglig verksamhet. Darav 3 nej.

12.4Kvalitetsarbete/samverkan - extern

Frigor Svar,Antal  Kommentar (fortydligande av
Deltar vard- och omsorgspersonal vid den '.' Ja 25
medicinska vardplaneringen? (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Finns uppdaterad information om '.' Ja 27
enheten/verksamheten pa hemsidan, skovde.se? (st)
Del 1
vis  (st)
== Ej 3
svar (st)
at
12.5Hygien
Fragor Svar, Antal ?:aT?;;t;l;agforwdllgande av
Finns hygienombud pa enheten? '.' Ja 28
(st)
= F 3
svar (st)
at
Finns kidnda lokala hygienrutiner pa enheten? '. Ja 28
(st)
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Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal S )
== Ej 3
svar (st)
at
Har all personal arbetsklidder? '.' Ja 27
(st)
Del 1
vis  (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Byter all personal om pa enheten? '.' Ja 25
(st)
Del 3
vis  (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Tvittas arbetskliderna pa arbetsplatsen? '.' Ja 24
(st)
Del 3
vis  (st)
== Ej 4
svar (st)
at
12.6Skydds- och begransningsatgarder
Fragor Svar, Antal ;(:arilgl;;lrt;;a()fortydllgande av
Anvands checklistan for egenkontroll av skydds- .' Ja 27
och begriansningsatgirder arligen for att félja (st)
om/vilka begrinsningar som finns och att dessa Del 1
ar analyserade och uppfoljda? :
vis  (st)
== Ej 3
svar (st)
at
12.71BIC
Fragor Svar, Antal ?:aT?;;t;\;agforwdllgande av
Har inforandet av arbetsmodellen IBIC inneburit '.' Ja 25
fordndrat arbetssatt med brukarna? (st)
Del 2
vis  (st)
| Nej 1
(st)
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Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal S )
== Ej 3
svar (st)
at
12.8Egenvard
Fragor Svar, Antal i(:alrlsl;g?gr'a()fortydllgande av
Finns det ett skriftligt egenvardsbeslut for '.' Ja 22
samtliga personer pa enheten dir legitimerad (st)
hilso- och sjukvardspersonal bedémt att en
N : o oy . Del 1
hilso- och sjukvardsatgird kan utforas av .
vis  (st)
personen sjilv eller med hjilp av annan?
Vet 2
ej  (st)
B N 3
(st)
== Ej 3
svar (st)
at
12.9Uppf6ljning insatser
Fragor Svar, Antal f‘:’a“r“;‘;;‘r?ga()f°“yd“ga“de av
Erbjuder enheten anpassade aktiviteter och '.' Ja 25
utevistelser for dem som é6nskar? (st)
== Ej 3
svar (st)
at
Sker samverkan mellan bestillare och utforare '.' Ja 24
innan nya beslut fattas? (st)
M Ne 4
(st)
== Ej 3
svar (st)
at

Kvalitetsrapport 2023

Avdelning for personlig assista

ns
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13 Anvisning avdelningschef

14 Grunduppgifter vid drets slut

Kommunala utforare

Enhetschef:

Antal brukare totalt i 141
verksamheten:

Antal tillsvidareantilld personal: 200

Antal visstidsantalld personal: 64

Fordelningen usk/annan
personal/stodpedagog

15 Bemanning och kompetens

15.1Beskriv eventuella forandringar inom ledningsstrukturen (enhetschef och ev.
enhetssamordnare) i verksamheten under aret

Utokning av en enhetschef inom Personlig assistans till 8.

Tva EC har sagt upp sig och ersatts av nya.

En EC har gatt pa foraldraledighet och uppgiftsfordelning har skett istéllet for att ersatta henne under foraldraledigheten.

Ny Enhetssamordnare borjade i oktober da tidigare fick anstallning som EC.

Ytterligare ES har stottat under hésten med schema pa ca 50%.

15.2Beskriv hur personalomsattning har sett ut under aret

14 externa avgangar under aret.

15.3Beskriv vilka fortbildningar som genomférts under aret samt malgrupp och antal
som deltagit:

Personlig assistans har gatt over i IBIC och Lifecare och medarbetare har gétt utbildning i detta under aret.

Jobba sakert med ldkemedel har gjorts nar ny delegering behovts.

HLR har genomforts for vissa medarbetare.

Brandutbildning har genomforts fér vissa medarbetare.

Arbetsteknikombud utbildning fér ombuden.

6 medarbetare har hosten 2023 paborjat utbildningen till Stédpedagog pa 50 % av sin arbetstid.

Vi har ett fatal medarbetare som gar dldreomsorgslyftet och laser till underskoterska.

Vissa enheter:

Sociala berattelser och seriesamtal

Ritprat

Durewall

Stod i bemotande fran verksamhetspedagog

Sakerhetsgenomgang med kommunens sikerhetssamordnare.
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e Epilepsi
e  Huntington
e Handledning av logoped och arbetsterapeut fran habiliteringen

15.4Beskriv hur bemanning och kompetens sett ut i avdelningen. Gor en analys 6ver
avdelningen avseende bemanning och kompetens. Finns det brister som behover
atgardas?

Beskrivning finns i ovanstdende svar.

Flera brukare har avslutats under aret och nya har kommit till. Overtaligheten av personal hjilpte oss att 16sa sommaren.
Finns en utmaning att omplacera medarbetare bade emotionellt och ekonomiskt.

Lag personalomsattning. Fa vakanta rader forutom i ndgra utmanande drenden.

Vi har under aret 6kat antal resurspass men tror att vi ytterligare behover 6ka for att klara var planerade franvaro. Vi
behover dven hitta ett arbetssatt att arbeta med resurspass sa att medarbetarna blir utbokade.

Pa korttidshemmen har vi inte hittat ndgon 16sning for var 6verkapacitet. En del utlaningar sker till skolan och PA. Arbetet
fortsatter.

amn

En minskning av antalet bestallningar 2023 fran bemanningsenheten. Svart att veta balansen pa "ratt" antal timanstilla och
poolanstillda. En utmaning ar att anstélla poolanstéllda i samma takt som de blir anstéllda ute i verksamheten.

Vi har gjort en del anpassade utbildningar men vi behover en plan for hur vi kompetensutvecklar och i vad. Skall vi hoppa pa
Yrkesresan och hur skall vi iséfall implementera den.

PA-dagar har tyvarr inte skett under aret. Nagot som jag tror ar ett bra satt att kompetens hoja pa.

16 Systematiskt kvalitetsarbete

16.1Beskriv vilka processer och rutiner som din enhet varit delaktiga och utvecklat
under dret:

Processer pa avdelningan:

Kontaktperson - publicerad

Korttidsvistelse - ej publicerad

Personlig assistans - ej publicerad

Nytt arbetssatt IBIC och nytt verksamhetssystem. Tydliggjort vikten av dokumentation och genomférandeplan.

16.2Beskriv hur verksamheten implementerat nya rutiner och f6ljt upp foéljsamhet till
tidigare rutiner under aret:
[ processarbetet har en del rutiner tagits fram och implementerats i verksamheten.

Allt fran egenkontroller av genomférandeplan till ny 6verenskommelse av jourrum.

16.3Beskriv hur det gar med malsattningen att alla brukare ska ha en aktuell
genomforandeplan med delaktighet? Vad ar svarigheterna och vad ar
framgangsfaktorerna?

Ett stort arbete har gjorts under aret att skriva GP enligt IBIC. Vissa medarbetare har utbildats och anvéants for att skapa GP.

En del utmaningar med kompetens och kunskapsniva.

Utmaning att fa till genomfdrandeplaner pa avldsning och ledsagning.
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16.4Vilka enkater, brukarundersokningar, prevalensstudier och andra matningar har
genomforts under aret och hur har verksamheten arbetat med resultatet
Inom korttidshem haller vi pa att ta fram en brukarenkat och anhoérigenkat da detta inte sker nationellt.

e HME undersékning
e  Matstickan
e Skyddsronder

16.55.7 Beskriv hur det systematiska kvalitetsarbetet fungerar i avdelningen. Gor en
analys 6ver avdelningen. Finns det brister som behover atgardas? Hur har du
arbetat med identifierade brister fran féoregaende kvalitetsrapport?

Ser en stor fordel med att vi har processer. Bade for att jobba strukturerat och kunna adressera fragor. Jobbar i processerna
for fa liknande arbetssitt och tydlighet. Aven skapa trygghet och tydlighet vad som giller.

Finns fortfarande utmaningar att fa till genomférandeplaner.
Enligt egenkontrollen behover vi fortsétta arbeta med:

Egenvard

Teamsmoten

Avvikelser

Samarbetet med bistind.

17 Avvikelser, lex Sarah och lex Maria samt klagomal och synpunkter

17.1Beskriv inom vilka omrdden som det inkommit avvikelser och vilka moénster och
trender har identifierats vid analys av avvikelserna och vilka atgarder har vidtagits
pa verksamhetsniva

Utfort insatser utan beslut.
Missat att ge medicin.
Taxiresor.

Fall ur rullstol.

Klamt fingrar i taxidorr.

SSK uteblivit vid omlaggning.
Hot & vald.

Dialog pa APT och rutiner har fortydligats.
Det ar ett mindre antal avvikelser sa det finns nog ett morkertal.

Avdelningen har sagt att vi behover ta ett omtag kring avvikelser men avvaktar tills det ar éver i Lifecare.

17.2Beskriv inom vilka omraden som det inkommit lex Sarah och eventuellt lex Maria
och vilka monster och trender har identifierats vid analys av avvikelserna och vilka
atgarder har vidtagits pa verksamhetsniva

Har ej forekommit nagra lex Sarah eller lex Maria under aret.
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17.3Beskriv inom vilka omraden som det inkommit klagomal /synpunkter och vilka
monster och trender har identifierats vid analys och vilka atgarder har vidtagits pa
verksamhetsniva.

Onskemal vilken personal som skall arbeta

Onskemal vilka barn/ungdomar som &r dir samtidigt
Synpunkter om vilka aktiviteter

Synpunkter gillande dygnsvila

Utebliven aktivitet for brukaren

Dialog pa APT.

Pa nagra enheter har det inte forekommit nagra klagomal.

17.4Analysera och beskriv vilka trender och moénster som identifierats 6ver avdelningen.
Ar vidtagna atgarder tillrickliga? Eller behéver andra atgirder sittas in?

Fa antal avvikelser har inkommit, de som inkommit har diskuterats pa APT ev gjort 4ndringar i arbetssatt for att skapa
tydlighet och handlingsplaner har skapats vid behov.

Flera avvikelser har skett gillande taxiresor. En grupp finns for att ha en dialog med leverantéren.
Inga Lex Sarah och ingen Lex Maria pa avdelningen.

Ett fatal klagomal pa avdelningen. Inom Korttidshem féorekommer det 6nskemal om aktiviteter och det forsoker
verksamheten tillgodose om det dr inom verksamhetens uppdrag.

Avdelningen har sagt att vi behover ta ett omtag kring avvikelser men avvaktar tills det ar dver i Lifecare.

Avdelningen har ett fortsatt arbete med att sdkerstilla att beslutade insatser verkstlls.

18 Bilaga: Egenkontroll kvalitet hosten 2023

18.1Systematiskt forbattringsarbete

Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal svar pa fraga)
Informeras all personal drligen om enhetens '.' Ja 12
rutiner for att rapportera avvikelser, hindelser (st)
och risker?
Ar personal delaktig vid utredning/analys av '.' Ja 11
avvikelser? (st)
Genomfor all personal arligen den webbaserade '.' Ja 10
introduktionsutbildningen? (st)
Del 2
vis  (st)
Sdkerstiller du att all personal har genomfort '. Ja 10
samtliga aktuella delar i den webbaserade (st)
introduktionsutbildningen?
Del 2
vis  (st)
Arbetar verksamheten aktivt med att fi in '.' Ja 10
synpunkter och hantera dem genom (st)
i ?
brukar/patientmedverkan? | Nej 1
(st)
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18.2Dokumentation

Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal .
Har alla patienter en aktuell hilsoplan? Vet 8
ej (st)
Forvaras dokumentationen kring brukarna pa ett '.' Ja 6
sdkert sitt det vill sidga inlast eller sa att inte (st)
. N ”
obehériga kan lasa den? Del 1
vis  (st)
Vet 1
ej (st)
B Ny 3
(st)
Godkanner enhetschefen alla '. Ja 11
genomférandeplaner? (st)
Har alla brukare enligt SoL/LSS en utférarakt dar '.' Ja 11
samtliga dokument forvaras? (st)
Har alla brukare en utskriven aktuell '.' Ja 8
genomforandeplan i vard- och omsorgsparmen (st)
Del 2
vis  (st)
B Ny 1
(st)

Atgirder

Beskrivning av atgard

Hur ser man om brukaren har en hilsoplan

EC skap

Behover ej vara brandsékra.
Kolla att det finns nycklar.
Mojlighet att scanna dokument i Lifecare?

18.3Kvalitetsarbete/samverkan - intern

Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal svar pa fraga)
Har alla brukare en utsedd kontaktman, SoL eller '. Ja 2
ansvarig (stod)assistent, LSS? (st)
= F 1
svar (st)
at
Ar kontaktman eller ansvarig (stod)assistent '.' Ja 3
kind for brukaren? (st)
Genomfors introduktionssamtal och '. Ja 10
dokumenteras detta i samband med att insatsen (st)
startas upp? Vet 1
ej (st)
Har enheten arbetssitt som motsvarar de som '.' Ja 12
beskrivs i rutinen for hantering av brukares (st)

kvitterade privata medel?
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Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal 2 e
svar pa fraga)
Arbetar enheten kontinuerligt med bemétande ‘ Ja 12
fragor? (st)
Arbetar enheten kontinuerligt med '.' Ja 12
sekretess/tystnadsplikt fragor? (st)
Har chef och personal kinnedom om kommunens '.' Ja 11
anhorigstod? (st)
Vet 1
€] (st)
Anvands tolk vid viktiga '.' Ja 9
samtal/méten/uppféljningar? (st)
Vet 2
€j (st)
Har enheten regelbundna diskussioner kring '. Ja 12
rutinen for muta/gava? (st)
Har enheten regelbundna planerade méten for '.' Ja 1
ordinerade héalso- och sjukvardsinsatser mellan (st)
legitimerad personal och vard och Del 2
?
omsorgspersonal? vis  (st)
B N 5
(st)
== Ej 1
svar (st)
at
Finns det arbetsteknikombud pa enheten? '.' Ja 2
(st)
B N 2
(st)
Atgéirder Beskrivning av atgiard
Teammoten Kolla med SAS vad sdger rutinen? Onskemal att vid
behov delta pa APT.

18.4Kvalitetsarbete/samverkan - extern

Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal S )

Deltar vard- och omsorgspersonal vid den .' Ja 7

medicinska vardplaneringen? (st)

== Ej 2

svar (st)
at

Finns uppdaterad information om '.' Ja 8

enheten/verksamheten pa hemsidan, skovde.se? (st)
Del 2
vis  (st)
Vet 1
ej (st)
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18.5Hygien

Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal Y
Finns kinda lokala hygienrutiner pa enheten? .' Ja 11
(st)
Finns hygienombud pa enheten? '.' Ja 9
(st)
Del 1
vis  (st)
B Ny 2
(st)
Har all personal arbetskldder? '.' Ja 11
(st)
Del 1
vis  (st)
Byter all personal om pa enheten? '.' Ja 11
(st)
Tvittas arbetskliderna pa arbetsplatsen? '.' Ja 3
(st)
Del 7
vis  (st)
B Ny 1
(st)
== Ej 1
svar (st)
at
18.6Skydds- och begransningsatgarder
Fragor Svar, Antal ;(:arilgl;;lrt;;a()fortydllgande av
Anvands checklistan for egenkontroll av skydds- .' Ja 11
och begriansningsatgirder arligen for att félja (st)
om/vilka begrinsningar som finns och att dessa
ar analyserade och uppféljda?
18.71BIC
Fragor Svar, Antal E:aTgl;g?gagforwdllgande av
Har inforandet av arbetsmodellen IBIC inneburit '. Ja 1
forandrat arbetssiatt med brukarna? (st)
Del 4
vis  (st)
Vet 6
€j (st)
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18.8Egenvard

Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal Y
Finns det ett skriftligt egenvardsbeslut for .' Ja 5
samtliga personer pa enheten dar legitimerad (st)
hilso- och sjukvardspersonal bedémt att en
N g o o . Del 3
hilso- och sjukvardsatgard kan utforas av :
vis  (st)
personen sjilv eller med hjilp av annan?
Vet 2
ej (st)
== Ej 1
svar (st)
at
18.9Uppfoljning insatser
Frigor Svar,Antal  Kommentar (fortydiigande av
Erbjuder enheten anpassade aktiviteter och '.' Ja 3
utevistelser for dem som énskar? (st)
Sker uppféljning av beslut innan beslut 16per ut '.' Ja 3
eller minst arligen? (st)
Del 2
vis  (st)
B Ne 6
(st)
Sker samverkan mellan bestillare och utforare '.' Ja 1
innan nya beslut fattas? (st)
Del 2
vis  (st)
Vet 1
€j (st)
B Ne 6
(st)

Atgirder

Beskrivning av atgiard

Uppfdljning beslut

Dialog med Ann EC foér handlaggarna och Therese S
processtod.

Nya beslut

Dialog med Ann EC for handldggarna och Therese S
processtod.

Kvalitetsrapport 2023
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Avdelning for aldreboende
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19 Anvisning avdelningschef

20 Grunduppgifter vid arets slut

Kommunala utforare

Enhetschef:

Antal brukare totalt i
verksamheten:

Antal tillsvidareantilld personal:

Antal visstidsantalld personal:

Fordelningen usk/annan
personal/stodpedagog

21 Bemanning och kompetens
21.1Beskriv hur personalomsattning har sett ut under aret

21.2Beskriv vilka fortbildningar som genomforts under aret samt malgrupp och antal
som deltagit:

21.3Beskriv hur bemanning och kompetens sett ut i avdelningen. Gor en analys 6ver
avdelningen avseende bemanning och kompetens. Finns det brister som behover
atgardas?

Pa ledningsfunktionerna har sammanlagt 4 nya chefer tillsats pa enheterna Solgarden, Ekedals dldreboende, Ekedal korttid
och Hentorps dldreboende. En alltfor hog omsattning av chefer kan leda till kvalitetsbrister och minskad ledningskontinuitet.
Detta uppméarksammas dven pa kommunovergripande niva och initierat ett arbete kring chefers forutsattningar.

Avdelningen har under hosten forberett ledning och personal (ca 40 personal) pa Stiftelsen Skaraborgs lians sjukhem pé
verksamhets6vergang till Skovde kommun. Utbildningsinsatser och introduktionsutbildningar har genomforts infor
organisationsférandringen.

Pa vissa enheter har personalomsattningen varit stor och rekrytering av nya underskdterskor nédvandig. Rent generellt ar
omsattningen hog och rekryteringsbehovet ar konstant hogt.

Aldreomsorgslyftet har gett mojlighet for ca 30 vardbitraden att fr.o.m. hosten-23 paborja utbildning till att f behérighet till
underskoterska.

Utbildning fér dokumentationsombud med anledning av forandrat arbetssatt med genomférandeplaner har genomforts dven
under 2023.

Forandrat arbetssétt har resulterat i ett avsevart battre resultat i fraga om férekomst av aktuella genomférandeplaner for
vara brukare.

Enheter med demenssjuka har genomférd BPSD utbildningar. Tandhygienist i kommunen, TAIK, har fortsatt med
utbildningar kring férebyggande munhalsa.

Fortsattningskurser kring dokumentation i Lifecare har genomforts samt de grundldggande utbildningarna som roér hygien,
forflyttningsteknik och kost o nutrition féor ombud.
Personal pa de sverigefinska avdelningarna pa Ekedal har genomfort utbildning i vardfinska.

Implementeringen av dokumentationssystemet Lifecare HSL har inneburit utbildningsinsatser for samtliga enheter i
samband 6vergang.

Samtlig personal inom dldreboenden samt 6vrig inbjuden personal inom hemtjanst och socialtjanst har deltagit vid
utbildningshalvdag kring "Bemétande vid demenssjukdom och kognitiv svikt" av Beata Terzis leg.neuropsykolog.

sida 74 av 80 (2023-12-



22 Systematiskt kvalitetsarbete

22.1Beskriv vilka processer och rutiner som din enhet varit delaktiga och utvecklat
under aret:

22.2Beskriv hur verksamheten implementerat nya rutiner och f6ljt upp foljsamhet till
tidigare rutiner under aret:

22.3Beskriv hur det gar med malsattningen att alla brukare ska ha en aktuell
genomforandeplan med delaktighet? Vad ar svarigheterna och vad ar
framgangsfaktorerna?

22.4Vilka enkater, brukarundersokningar, prevalensstudier och andra matningar har
genomforts under aret och hur har verksamheten arbetat med resultatet

22.55.7 Beskriv hur det systematiska kvalitetsarbetet fungerar i avdelningen. Gor en
analys over avdelningen. Finns det brister som behover atgardas? Hur har du
arbetat med identifierade brister fran féoregaende kvalitetsrapport?

Pa enhetsniva foljer varje enhetschef upp kvalitet via egenkontroll. Identifierade utvecklingsomraden och brister omsatts i
handlingsplan. Féljs upp av SAS och MAS samt avdelningschef.

Nationell brukarundersékning "Vad tycker de dldre om dldreomsorgen” har genomforts och resultatet har féljts upp pa
enhetsniva samt blir en naturlig del av det systematiska kvalitetsarbetet i aktuell process. Resultatet visar pa god
maluppfyllelse och generellt ligger resultaten 6ver riksgenomsnittet.

23 Avvikelser, lex Sarah och lex Maria samt klagomal och synpunkter

23.1Beskriv inom vilka omrdaden som det inkommit avvikelser och vilka moénster och
trender har identifierats vid analys av avvikelserna och vilka dtgarder har vidtagits
pa verksamhetsniva

23.2Beskriv inom vilka omraden som det inkommit lex Sarah och eventuellt lex Maria
och vilka monster och trender har identifierats vid analys av avvikelserna och vilka
atgarder har vidtagits pa verksamhetsniva

23.3Beskriv inom vilka omrdaden som det inkommit klagomal/synpunkter och vilka
monster och trender har identifierats vid analys och vilka atgarder har vidtagits pa
verksamhetsniva.

23.4Analysera och beskriv vilka trender och ménster som identifierats 6ver avdelningen.
Ar vidtagna atgarder tillrickliga? Eller behéver andra atgarder sittas in?

Den dominerande typen av avvikelse handlar om fall. Det giller samtliga enheter. Darefter kommer avvikelser runt
lakemedel, felaktigdos eller utebliven dos. Uppfdljning av avvikelser sker pa framforallt teamtraffar och pa APT for att
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forhindra upprepning och lara av misstag.
Standig dialog kring fallprevention och analys av MCSS ar utvecklingsomraden. Utbildning for chefer att hantera MCSS och ta
ut data for analys finns behov av.

Synpunkter och klagomal framfors ofta muntligt fran anhoriga. Hantering av dessa sker i dialog med anhoérig och atgéarder
vidtas da behov och skal finns.

Ersattningsansprak for forlorade egna medel (vardesaker, pengar) riktas mot kommunen och fdljsamhet till gillande
riktlinjer och rutiner bér uppmarksammas.

Avvikelser som foranlett utredningar enligt Lex Sarah i forma av brister i bemoétande har 6kat under aret vilket foranleder
riktade atgarder och handlingsplaner vid de enheter dar detta forekommit. Fortsatt fokus pa bemotandefragor ar prioriterat
omrade i samband med utbildningsinsatser och vid APT och reflektionsmoten. Trots dessa enskilda hdndelser kring brister i
bemotande och trygghet visar resultatet i den nationella brukarundersékningen 2023 pa en hogre grad av néjdhet kring
bemdtande och trygghet vid kommunens dldreboenden.

24 Bilaga: Egenkontroll kvalitet hosten 2023

24.1Systematiskt forbattringsarbete

Frigor Svar,Antal  Kommentar (fortydligande av
Informeras all personal arligen om enhetens '. Ja 18
rutiner for att rapportera avvikelser, hindelser (st)
och risker?
Del 1
vis  (st)
Ar personal delaktig vid utredning/analys av '.' Ja 10
avvikelser? (st)
Del 9
vis  (st)
Genomfor all personal drligen den webbaserade '. Ja 13
introduktionsutbildningen? (st)
Del 2
vis  (st)
Vet 4
€j (st)
Sdkerstaller du att all personal har genomfért '.' Ja 11
samtliga aktuella delar i den webbaserade (st)
introduktionsutbildningen?
Del 4
vis  (st)
B N 4
(st)
Arbetar verksamheten aktivt med att fa in .' Ja 12
synpunkter och hantera dem genom (st)
1 ?
brukar/patientmedverkan? Del 5
vis  (st)
B Ny 2
(st)
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24.2Dokumentation

Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal Y
Har alla patienter en aktuell halsoplan? .' Ja 17
(st)
Forvaras dokumentationen kring brukarna pa ett '.' Ja 16
sdkert sitt det vill sidga inlast eller sa att inte (st)
. N ”
obehériga kan lasa den? B Nej 1
(st)
Godkanner enhetschefen alla '.' Ja 15
genomférandeplaner? (st)
Del 1
vis  (st)
B Ny 1
(st)
Har alla brukare enligt SoL/LSS en utférarakt dar '.' Ja 17
samtliga dokument forvaras? (st)
Har alla brukare en utskriven aktuell '.' Ja 15
genomforandeplan i vard- och omsorgsparmen (st)
Del 1
vis  (st)
Vet 1
ej  (st)
24.3Kvalitetsarbete /samverkan - intern
Fragor Svar, Angal  Kommentar (ortydiigande av
Genomfors teamtriffar regelbundet enligt rutin? '.' Ja 16
(st)
Del 1
vis  (st)
Har alla brukare en utsedd kontaktman, SoL eller '.' Ja 17
ansvarig (stod)assistent, LSS? (st)
Ar kontaktman eller ansvarig (stéd)assistent '.' Ja 17
kind for brukaren? (st)
Genomfors introduktionssamtal och '.' Ja 16
dokumenteras detta i samband med att insatsen (st)
?
startas upp? Del 1
vis  (st)
Har enheten arbetssitt som motsvarar de som .' Ja 17
beskrivs i rutinen fér hantering av brukares (st)
kvitterade privata medel?
Arbetar enheten kontinuerligt med bemétande '. Ja 19
fragor? (st)
Arbetar enheten kontinuerligt med '.' Ja 19
sekretess/tystnadsplikt fragor? (st)
Har chef och personal kinnedom om kommunens '.' Ja 18
anhorigstod? (st)
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Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal S )
Vet 1
ej (st)
Anvands tolk vid viktiga '.' Ja 6
samtal/méten/uppféljningar? (st)
Del 3
vis  (st)
Vet 8
ej (st)
Har enheten regelbundna diskussioner kring '.' Ja 19
rutinen for muta/gava? (st)
Har enheten regelbundna planerade méten for '.' Ja 15
ordinerade hilso- och sjukvardsinsatser mellan (st)
legitimerad personal och vard och Del 2
omsorgspersonal? vis  (st)
Finns det arbetsteknikombud pa enheten? '.' Ja 17
(st)
Del 2
vis  (st)

24.4Kvalitetsarbete/samverkan - extern

Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal En neE
Deltar vard- och omsorgspersonal vid den .' Ja 5
medicinska vardplaneringen? (st)
Del 11
vis  (st)
Finns uppdaterad information om '.' Ja 18
enheten/verksamheten pa hemsidan, skovde.se? (st)
Del 1
vis  (st)
24.5Hygien
Fragor Svar, Antal ;(:arilgl;;lrt;;a()fortydllgande av
Finns hygienombud pa enheten? ® Ja 16
(st)
Del 1
vis  (st)
Finns kidnda lokala hygienrutiner pa enheten? '.' Ja 10
(st)
Del 3
vis  (st)
B Ne 4
(st)
Har all personal arbetsklider? '.' Ja 17
(st)
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Kommentar (fortydligande av

Fragor Svar, Antal S )
Byter all personal om pa enheten? Ja 17
(st)
Tvittas arbetskliderna pa arbetsplatsen? Ja 17
(st)
24.6Skydds- och begransningsatgarder
Fragor Svar, Antal z(‘?ar;lr;l;g'téagra()fortydllgande av
Anvinds checklistan for egenkontroll av skydds- Ja 16
och begriansningsatgirder arligen for att folja (st)
om/vilka begransningar som finns och att dessa
ar analyserade och uppféljda? Vet 1
ej (s
24.71BIC
Fragor Svar, Antal i(:atlr;;g't;l;agforwdllgande av
Har inforandet av arbetsmodellen IBIC inneburit Ja 8
forandrat arbetssatt med brukarna? (st)
Del 8
vis  (st)
Vet 1
ej (st)
24.8Egenvard
Frigor Svar,Antal  Kommentar (fortydligande av
Finns det ett skriftligt egenvardsbeslut for Ja 3
samtliga personer pa enheten dar legitimerad (st)
hilso- och sjukvardspersonal bedomt att en
N . o or . . Vet 7
hilso- och sjukvardsatgard kan utforas av oi (st)
personen sjdlv eller med hjilp avannan? J
BN 6
(st)
= F 1
svar (st)
at

24.9Uppfoljning insatser

Fragor

Svar, Antal

Kommentar (fortydligande av
svar pa fraga)

Erbjuder enheten anpassade aktiviteter och
utevistelser for dem som énskar?

Ja 12
(st)

Del 3

vis  (st)
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Fragor

Svar, Antal

Kommentar (fortydligande av
svar pa fraga)

Sker uppfdljning av beslut innan beslut l16per ut ‘ Ja 15

eller minst arligen? (st)
Del 1
vis  (st)
Sker samverkan mellan bestillare och utforare '. Ja 7
innan nya beslut fattas? (st)
Del 5
vis  (st)
Vet 1
ej (st)
B Ne 4
(st)
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