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1. Sammanfattning

Den sammanfattande bedémningen ar att socialnamnden delvis har sakerstdllt ett
andamalsenligt arbete med att utveckla och sdkra kvaliteten pa kommunens
sarskilda boenden.

Granskningen har innefattat dokumentstudier, intervjuer med fdérvaltning samt
besdk pa tre sarskilda boenden dar vi intervjuat enhetschefer. Darutdver har det
genomfdrts en stickprovsgranskning av genomférandeplaner.

Beddmningen grundas pa féljande iakttagelser:

Det finns ett faststallt kvalitetsledningssystem.

Det saknas gemensam rutin for palliativ vard. Vid tidpunkt for granskningen
pdgar ett arbete med att faststélla en gemensam rutin.

| kvalitetsber&ttelsen identifieras behov av forbattringsomraden.

Det ar inte tillrackligt tydligt hur namnden sakerstdller att identifierade
behov av atgarder genomfors och foljs upp.

Det gar inte att fdlja upp hur respektive enhet har arbetet med aktiviteter i
sina A3-planer (verksamhetsplaner).

Gallande avvikelser konstaterar vi att det finns betydande skillnader i antal
rapporterade avvikelser mellan enheterna. Det &r var uppfattning att dessa
skillnader inte har identifierats eller analyserats av namnden.

Genomférd  stickprovsgranskning visar att det finns upprattade
genomfdérandeplaner i samtliga granskade fall.

Stickprovsgranskningen visar samtidigt att mindre an hdlften av brukarna
har varit delaktiga i upprattandet av sin genomférandeplan.

Mot bakgrund av granskningen l[dmnas socialndmnden féljande rekommendationer:

Sékerstélla att det paborjade forbattringsarbetet avseende palliativ vard
fortldper.

Sdkerstalla att den enskilde a&r delaktig vid upprattande av
genomfdrandeplanen.

Sékerstalla att de framtida utvecklingsomradena fér 2023 som framgar av
kvalitetsberattelsen 2022 genomfdrs samt att det finns en tydlighet kring
ansvar fér genomférande och uppfdljning.

Tillse att medarbetare har tillrdcklig kompetens kring avvikelsehantering
samt att analys av avvikelserna ligger till grund fér ndamndens
forbattringsarbete.
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2.Inledning

2.1. Bakgrund

Socialtjanstens insatser ska enligt Socialtjanstlagen vara av god kvalitet. Det innebar
att insatser ska ges i enlighet med de mal och bestdmmelser som lagen anger och
pa ett sadant satt som tillgodoser den enskildes behov av stod. Detta forutsatter
personal med Idmplig utbildning och erfarenhet. Dartill kravs en lattillganglig vard,
den enskildes medinflytande och respekt for den enskildes personliga integritet.

En val fungerande arbetsledning, genomtdnkta arbetssatt, uppfdljning och
utvardering av arbetssatt krdvs for att uppnad god kvalitet i socialtjdnsten. Det
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som antagits av Socialndmnden i
kommunen innebar att det ska finnas en struktur for hur kvalitetsarbetet ska
bedrivas pa alla nivder inom kommunen.

Dartill har socialndmnden sedan tidigare beslutat om en vardighetsgaranti som
omfattar vad kunden (brukaren) har ratt att férvanta sig av varden och omsorgen i
kommunen. Garantin &r ett kvalitetsléfte fran verksamheten och innehaller
sammanlagt elva 16ften till brukaren om bland annat tillganglighet, bem&tande och
kommunikation samt planerade aktiviteter.

Mot bakgrund av detta har de fortroendevalda revisorerna beslutat att granska
socialnédmndens arbete med att utveckla och sakra kvaliteten i kommunens sarskilda
boenden.

2.2. Syfte och revisionsfragor

Syftet med granskningen har varit att beddma om socialnamnden har sdkerstallt ett
dndamalsenligt arbete med att utveckla och sékra kvaliteten i kommunens séarskilda
boenden. | granskningen har féljande revisionsfragor besvarats:

Har ndmnden tillsett att det finns ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete som omfattar de omraden som anges i lag, foreskrifter och
allménna rad?

Har namnden tillsett att centrala processer och rutiner ar identifierade,
dokumenterade och faststallda?

o Finns det processer och rutiner for palliativ vard?

o Hur sdkerstalls att personalen har tillrdcklig med kompetens om
processer och rutiner?

Har ndamnden tillsett att det bedrivs ett fortlépande systematiskt
forbattringsarbete?

Har namnden sakerstallt en tillrdcklig uppféljning av verksamhetens kvalitet?
Gor namnden tillrdckligt for att sdkra brukarnas delaktighet och inflytande?
o Finns det upprattade genomférandeplaner?
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o Finns det former for att tillvarata omsorgstagarnas och deras
narstdendes synpunkter pa livsmiljon i férbattringsarbetet?

2.3. Genomférande och avgransning

Granskningen har genomfdrts under perioden augusti till november 2023.
Granskningen har genomférts genom intervjuer, dokumentstudier samt en
stickprovsgranskning av genomférandeplaner.

Vi har intervjuat forvaltningschef, avdelningschef vard och omsorg samt en
verksamhetsutvecklare. Dartill har vi besdkt tre sarskilda boenden i kommunen dar
vi intervjuat enhetschefen samt genomfért en stickprovsgranskning av
genomfdrandeplaner. Baserat pa Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om
dokumentation i verksamhet som bedrivs med stéd av SoL och LSS (SOSFS 2014:5)
har vi granskat 24 genomfdérandeplaner pa tre enheter. Se mer i avsnitt 5 och bilaga
2.

| dokumentstudien ingar bland annat ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete, uppfoljning av det systematiska kvalitetsarbetet, kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse samt resultat av den senast genomfdrda
brukarundersdkningen.

Granskningen ar avgransad till socialnamnden och sarskilda boenden i kommunal
regi.

2.4. Revisionskriterier

Granskningens bedémningar utgar fran féljande revisionskriterier. Till varje avsnitt
ges en kort sammanfattning, fér att Idsa mer ingdende se bilaga 1.

Kommunallagen (2017:725)

Socialtjdanstlagen (2001:453)

Socialstyrelsens foéreskrifter och allménna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Socialstyrelsens féreskrifter och allmdnna rad om dokumentation i
verksamhet som bedrivs med stéd av SoL, LVU, LVM och LSS (2014:5)

Kommunala mal och riktlinjer
Handbok for socialtjansten - handldaggning och dokumentation
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3. Kvalitetsarbete och rutiner

| detta avsnitt underséker vi om det finns ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete som omfattar de omraden som anges i lag, foreskrifter och allmanna
rad. Dartill svarar vi pa fragan om det finns centrala processer och rutiner som &r
identifierade, dokumenterade och faststallda. For att svara pa denna fraga
undersdker vi specifikt processer och rutiner for palliativ vard samt hur det
sakerstdlls att personalen har tillracklig kompetens om processer och rutiner.

Revisionskriterium

Enligt 3 kap. 3 § ska insatser inom socialtjdnsten vara av god kvalitet. Fér utférandet
av uppgifter ska det finnas personal med Idmplig utbildning och erfarenhet.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rdd om ledningssystem fér
systematiskt kvalitetsarbete ska den som bedriver socialtjanst ansvara for att det
finns ett ledningssystem for verksamheten. Ett ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete ska besta av de processer och rutiner som behévs i verksamheten
for att sakra kvalitet och det ska framga vilka processer som kréver samverkan och
hur detta ska ske.

3.1. lakttagelser
Organisation

Socialférvaltningen &r organiserad inom fyra huvudomraden: vard och omsorg,
funktionsstdéd, individ- och familjeomsorg samt kvalitet och utveckling.
Verksamhetsomradet vard och omsorg leds av en avdelningschef samt bitrddande
avdelningschef. Det finns atta sarskilda boenden i kommunal regi samt tre boenden
i privat regi. Totalt for samtliga enheter inom vard och omsorg finns cirka 800
medarbetare och 25 enhetschefer.

Inom férvaltningen finns en ledningsgrupp dar forvaltningschef, avdelningschefer,
verksamhetsutvecklare samt strateger?® ingar. Det finns tva verksamhetsutvecklare
som arbetar specifikt mot avdelningen vard och omsorg. De arbetar med bland annat
med god och nédra vard? och kvalitet vilket inkluderar kvalitetsledningssystem,
avvikelser, brukarundersékningar och brukarinflytande, kvalitetsberattelse,
verksamhetsuppféljning och riskanalyser.

1 Halsostrateg, en kompetensstrateg och en kvalitetsstrateg.

2 Syftar till den omsté&lining som sker inom halso- och sjukvarden med syfte att varden i hégre
grad organiseras och bedrivs med utgangspunkt fran patientensbehov och férutsattningar.
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Kvalitetsledningssystem

| maj 2023 antog socialndmnden ett nytt kvalitetsledningssystem.
Ledningssystemet syftar till att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra
verksamhetens kvalitet. Ledningssystemet innehaller de delar som féreskrivs i lag
och i Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Malstyrningen i ledningssystemet &r inspirerat av Lean®. Forvaltningens
utvecklingsarbete utgar fran en sd kallad masterplan med fem spar: utveckling,
processer, resultat, medarbetare och kunder. Férvaltningschefen har ansvar fér att
kommunicera och omséatta ndamndens Overgripande strategier och mal i
masterplanen. Respektive avdelningschef upprattar en A3-plan (verksamhetsplan)
for sin avdelning. Syftet med avdelningens A3-plan ar att redovisa vilka
forbattringsomraden som ska vara i fokus. Det &r avdelningschefens ansvar att
sakerstdlla att respektive enhet i sin tur upprattar en A3-plan.

Enheternas egna A3-planer

Enhetscheferna inom vard och omsorg ansvarar for att utifran avdelningens A3-plan
bryta ned malen till verksamhetsmal i enhetens A3-plan. | planen identifieras
utmaningar, aktiviteter och lokala mal. Det framgar néar aktiviteterna ska
genomfdras och vem som &r ansvarig. Exempel pa aktiviteter i de A3-planer vi har
tagit del av ar arbete med maltider, brukarrad, anhérigtraffar, aktiviteter och
genomfdrandeplan.

Rutiner

| kvalitetsledningssystemet framgar att respektive verksamhet ansvarar for att ta
fram, implementera, utveckla och fdlja upp sina processer och tillhérande dokument
sa som rutiner, mallar, blanketter och checklistor. Vidare framgar det av
ledningssystemet att gemensamma rutiner som berdr mer &n en avdelning finns pa
socialférvaltningens sida pa kommunens intranat. Respektive avdelnings processer
och rutiner finns i en mapp pa intranatet kallat Processer och rutiner.

Det finns rutiner for avvikelsehantering

Det finns tva rutiner for avvikelsehantering: en gallande avvikelse for
socialtjanstlagen (SoL) samt lagen om stdd och service (LSS) och en rutin gallande
avvikelser for halso- och sjukvardslagen (HSL). Dartill finns en rutin for Lex Sarah-
rapportering daterad 2018 samt en rutin for Lex Maria daterad 2013.

3Lean &r en ledningsfilosofi som tillampas inom olika branscher. Lean gar ut pa att skapa ett
Okat kundvdrde och ett effektivare resursutnyttjande och kan anvandas som metod for att
vidareutveckla ett ledningssystem for kvalitet.
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Rutinen fér SoL och LSS géller fran april 2021. | rutinen framhalls att en avvikelse
inte ar ett misslyckande utan en handelse som behéver uppmarksammas for att leda
till  férbattring. Alla anstdllda inom forvaltningens verksamheter har
rapporteringsskyldighet. Figuren nedan ger en férenklad bild av rutinen:

Avvikelser
sammanstalls och
analyseras minst en
gang per ar.

Enhetschefen tar emot,
registrerar, utreder och
foljer upp.

Avvikelsen rapporteras
omedelbart i Lifecare.

Figur 1 Process for avvikelsehantering

Enhetschefen har ansvar for att dterkoppla och informera berdrd personalgrupp om
avvikelsen samt vidtagna och/eller planerade atgarder. Vid intervjuer framgar att
detta gors direkt med personal om sa krévs eller i samband med arbetsplatstraffar.

Enhetschefen ska inom tre arbetsdagar ta emot avvikelserapporten och inom tio
arbetsdagar inleda en utredning av avvikelsen. Utredningen ska avslutas inom tva
manader och dokumenteras i Lifecare. Uppféljning av vidtagna eller planerade
atgarder ska ske inom tre manader fran det att utredningen av avvikelsen &r
avslutad. Vid intervjuer framgar att enhetscheferna far en notifikation i Lifecare att
en avvikelse ar inkommen.

Det framgar av verksamhetsutvecklarnas arshjul att analys av avvikelser, lex Sarah
och klagomal sker tvad ganger per ar pa foérvaltningsniva. Enligt uppgifter fran
férvaltningen ingar det i analysen att kontrollera att avvikelser avslutats inom den
utsedda tidsramen. Vi har inte tagit del av ndgot dokumenterat underlag pa
kontrollerna.

Det d&r verksamhetsutvecklarens ansvar att sammanstdlla och analysera
avvikelserapporter som redovisas i kvalitetsberdttelsen enligt rutinen.
Verksamhetsutvecklaren ansvarar dven for utredning av Lex Sarah rapporter.

Enligt rutinen fér avvikelsehantering inom férvaltningen ar det avdelningschefen
som ansvarar for att avvikelser arligen sammanstdlls och kommuniceras pa
ledningsgruppens mote. Vi har daremot inte kunnat ta del av en sadan
sammanstallining. Dartill ansvarar avdelningschefen fér att néamnden far information
om allvarliga avvikelser och Lex Sarah-utredningar.

Det saknas i nuldget gemensam rutin fér palliativ vard

Under 2022-2023 granskade Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) den
medicinska varden pa alla sarskilda boenden fér &ldre i Sveriges kommuner. |

7
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beslutet fran april 2023 gallande Trelleborgs kommun konstaterade 1VO att vard i
livets slutskede inte sker enligt gdllande regelverk vid kommunens sdrskilda boenden
for dldre.

Enligt uppgifter fran forvaltningen hanvisas medarbetare till Vardhandbokens*
information om vard i livets slutskede och dddsfall samt kommunens rutin for
dédsfall. Genom de platsbestk som gjorts som en del av granskningen framkommer
att enheterna tagit fram egna rutiner for vard i livets slutskede. Till varen 2024 ska
en rutin fér hur allméan palliativ vard bedrivs i kommunen tas fram.

Under hosten 2023 kommer Nationell vardplan for palliativ vard (NVP) inféras. NVP
ar ett personcentrerat stod for att identifiera, beddma och atgarda en enskild
patients palliativa vardbehov och &r framtaget av Palliativt Utvecklingscentrum i
Lund. Som ett led i detta har alla sjukskdterskor i kommunen erhallit en introduktion
i dmnet via ASiH (avancerad sjukvard i hemmet) samt en webutbildning via
Betaniastiftelsen®. Ett pilotprojekt har startats pa ett av kommunens sarskilda
boende dar all baspersonal pa enheten har fatt utbildning i palliativ vard.

Personalens kompetens om rutiner

Enligt kvalitetsledningssystemet har saval foérvaltningschef, avdelningschef som
enhetschef ett ansvar for att det finns de processer och rutiner som kravs.
Medarbetaren ansvarar for att kdnna till och arbeta i enlighet med verksamhetens
processer, riktlinjer och rutiner.

Det finns ett arshjul fér samtliga chefer inom socialférvaltningen som visar chefens
samlade ansvar for systematiskt arbetsmiljdarbete, regler och policys samt
verksamhet. Foér varje manad finns ett antal aktiviteter inom varje &mnesomrade
som chefen ska genomféra, exempelvis vilka rutiner som ska uppmarksammas samt
genomgang av avvikelsehantering.

Vid intervjuer framgdr att medarbetarna framst informeras om rutiner via
arbetsplatstraffar (APT). De besdkta enheterna uppmarksammar dven rutiner i
nyhetsbrev som skickas ut till samtliga anstéllda pa enheten. Dartill har enheterna
rutinpdrmar pa avdelningarna.

Samtliga besokta enheter anordnar teamtraffar varannan vecka. Pa teamtraffarna
deltar enhetschef, teamledare, arbetsterapeut, sjukgymnast/fysioterapeut,
omvardnadspersonal samt sjukskoterska. Syftet med teamtraffar ar att framja och
stérka teamarbetet pa enheten och se till att alla professioner och boenden arbetar

4 Vardhandboken innehdller kliniskt anpassad information som produceras i samverkan med
forfattare och faktagranskare fran hela landet. Allt fler regioner och kommuner tar beslut
om att anvadnda de nationella metoderna och riktlinjerna i Vardhandboken.

5 En idéburen stiftelse som erbjuder utbildning och fortbildning inom bland annat palliativ
vard.
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pa ett likvardigt satt. Det &r enhetschefen som har det évergripande ansvaret for
teamtraffar.

3.2. Beddmning

Socialstyrelsens foreskrifter om systematiskt kvalitetsarbete faststaller att det ska
finnas ett ledningssystem. Granskningen visar att namnden har faststallt ett
ledningssystem som beskriver strukturerna for hur ndmnden ska arbeta med att
utveckla och sdakra kvaliteten.

Vi beddémer att det till stora delar finns faststéallda rutiner. Samtidigt noterar vi det
som en brist att det saknas en gemensam rutin for palliativ vard. Vi har fatt
indikationer om att det har tagits fram rutiner pa enhetsnivd men samtidigt visar
IVO:s senaste granskning pa att det uppmérksammats brister pa omradet.
Franvaron av gemensam rutin leder dels till merarbete da respektive enhetschef
maste uppratta egna rutiner, dels till 6kade risker for att arbetet inte blir likvardigt
mellan kommunens sarskilda boenden. Det &r positivt att det har vidtagits atgarder
for att stdrka kompetensen pa omradet bland saval sjukskoterskor som
underskoterskor samt att det pagar arbete med att upprétta en gemensam rutin.
Vidare konstaterar vi att rutinerna for lex Maria och lex Sarah inte har reviderats pa
over fem ar och ser darmed en risk i att dessa inte &r fullt ut férenliga med nuvarande
verksamhet och arbetssatt.

Vi beddémer att det finns former fér hur medarbetare ska informeras om processer
och rutiner. Bedémningen gors mot bakgrund av att arshjulet som visar nar fragorna
ska uppmarksammas samt att medarbetare far information via arbetsplatstraffar,
teamtraffar, nyhetsbrev och rutinparmar.
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4. Forbattringsarbete och uppfdljning

| detta avsnitt behandlar vi frdgan om namnden tillsett att det bedrivs ett
fortlépande systematiskt forbattringsarbete genom att underséka bland annat
egenkontroller, avvikelser och intern kontroll. Dartill svarar vi pa om namnden
sakerstdllt en tillrdcklig uppfdljning av verksamhetens kvalitet.

Revisionskriterium

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete ska kvaliteten i verksamheten systematiskt och
fortldpande utvecklas och sdkras. Den som bedriver verksamheten ska med stdd av
ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvdrdera och férbattra
verksamheten. Foreskrifterna anger ocksa att ett systematiskt férbattringsarbete
med riskanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser ska sakerstdlla att
ledningssystemet ar &ndamalsenligt uppbyggt. Kvalitetsarbetet ska dokumenteras
och bor sammanstaéllas i en arlig kvalitetsberattelse.

4.1. lakttagelser
Malsé&ttningar

Under den politiska prioriteringen Fértroende och inflytande finns ett effektmal om
att fler medarbetare ska ha ratt yrkeskompetens déar ett av malen &r att 70 procent
ska vara utbildade med yrkestiteln underskoterska ar 2023. Dartill finns ett
effektmal om att den formella spraknivan bland personalen ska bli battre.

| delarsrapporten 2023 framgar att det pagatt ett arbete med att inventera den
formella utbildningen inom vard och omsorg under aret. Efter denna
kompetenskartldggning ska ett analysarbete pabdrjas for att identifiera behov for
bade en kortsiktig och Iangsiktig plan for ett kompetenslyft.

Avseende malet om att férbattra spraknivan bland medarbetare framgar att totalt
30 stycken sprakombud ska utbildas under 2023 och 2024 for att introducera nya
medarbetare som behéver olika typer av sprakstodd. | nuldget finns sprakombud pa
fem sarskilda boenden samt korttidsenheten. Ombudens stdd kan handla om att
stétta saval individuellt som pa gruppniva med olika kommunikativa insatser. En
inventering av sprakkompetens ska goéras for att darefter kunna ta fram en
utvecklingsplan for ett spraklyft pa enhetsniva. | detta arbete finns ett tatt
samarbete med vuxenutbildningen i Trelleborg som kommer att ta fram ett forslag
pa utbildningsplan utifran kartldggningen.

10
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Systematiskt férbattringsarbete

Som stdd for det systematiska férbattringsarbetet anvands det forbattringshjul som
anges i SOSFS 2011:9 vilket redovisas nedan.

Genomfdra Genomfdra: arbeta utifrdn faststillda
processer och rutiner. Ta emot rapporter,
/ \ klagomal och synpunkter samt utred,

sammanstall och analysera dessa.

Utvardera: folja upp och utvardera
resultatet. Utfor egenkontroller.

Forbattra: utveckla och forbattra

\ / processer och rutiner.

L Planera: identifiera krav och mal i
e R lagstiftning och planera arbetet utifran
dessa samt riskanalyser.

Planera Utvdrdera

Figur 2 Forbéttringshjulet enligt SOSFS 2011:9

Egenkontroller och riskanalyser

Egenkontroll innebdr en systematisk uppféljning och utvardering av den egna
verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som
ingar i verksamhetens ledningssystem. | kommunens ledningssystem och
patientsdkerhetsberattelse framgar att det &r enhetschefen som ansvarar for att
utdva egenkontroll. Som exempel ges genomgang av avvikelser pa teamtraffar samt
arbetet utifran verksamheternas A3-planer.

Riskanalyser innebdr att verksamheten arbetar férebyggande med att identifiera
och hantera risker inom verksamhetens samtliga delar. | kvalitetsledningssystemet
anges att det ar enhetschefen som har ansvar for att I6pande bedéma om det finns
risk for att handelser kan intraffa som kan medféra brister i kvalitet. Metoden for
hur  verksamheten arbetar med riskanalyser d&r inte fastslagen i
kvalitetsledningssystemet. Kvalitetsregistret Senior Alert utgér ett verktyg for att
arbeta férebyggande med riskanalyser. Via Senior Alert gor team bestdende av
sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och vardpersonal Idpande
riskbedémningar av risk for undernéaring, risk for fall, risk for trycksar och risk for
ohdlsa i munnen hos brukaren. Av patientsdkerhetsberattelsen 2022 framgar att
samtliga verksamheter ska arbeta med att identifiera risker i verksamheten och att
riskanalysen ska ligga till grund foér stdndiga forbattringar, intern kontroll samt
egenkontroll.

| avsnitt 3 redogjorde vi for arshjulet 2023 for férvaltningens chefer som visar det
samlade ansvaret for planering, utveckling uppfdljning. | arshjulet finns punkten
genomgang av  avvikelsehantering,  synpunkter och  klagomal och
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rapporteringsskyldighet enligt Lex Sarah och Lifecare med vid fem tillfallen under
aret.

Vi har tagit del av A3-planen fér vard och omsorg samt enhetsspecifika A3-planerna
for de tre enheter vi har besdkt. | dessa A3-planer specificeras inga aktiviteter
kopplade till egenkontroller eller riskanalyser utdver genomgang av
avvikelsehanteringen.

Avvikelser, klagomal och synpunkter

Enligt den gemensamma rutinen for avvikelsehantering ska samtliga
avvikelserapporter sammanstéllas och analyseras minst en gang om aret for att
identifiera och uppméarksamma monster och trender som indikerar pa brister i
verksamhetens kvalitet. | figuren nedan redovisas den statistik som tas upp i
kvalitetsberattelsen 2022 och patientsdkerhetsberattelsen 2022.

2021 2022
glce;]goomil)rogch synpunkter, vard 54 80
Avvikelser SoL, vard och omsorg 552 724
Avvikelser SoL, sarskilt boende 270 456
Avvikelser HSL 1881 2681
Lex Sarah, vard och omsorg 12 10

Tabell 1 Statistik fran kvalitetsberéttelse 2022 och patientsédkerhetsberéttelse 2022

| kvalitetsberattelsen framgar vilka som var de vanligaste orsakerna till avvikelser
samt klagomal och synpunkter. Orsakerna uppges vara rutiner och riktlinjer,
utebliven insats (inklusive |dkemedel), bemé6tande, omsorg samt omvardnad och
"annat”. Det framgar inga antal inom respektive orsak. Enligt kvalitetsber&ttelsen
var majoriteten av avvikelserna utredda och avslutade.

Variationer i avvikelser per brukare

Vi har tagit del av statistik kring antal avvikelser per boende for 2022 samt antalet
brukare per enhet. Vi har utifran dessa siffror tagit fram tabellen nedan som
redovisar antalet avvikelser per brukare per enhet vad géller SolL-avvikelser och
HSL-avvikelser. Korttidsenheten och vaxelvardsenheten ingar inte i statistiken.
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Avvikelser per brukare 2022

4,3

3 2,7 29 2728
2.2
1,8

0.9 0,8 0,7
0,3 0,4

Enhet 1 Enhet2 Enhet3 Enhet4 Enhet5 Enheté6 Enhet7 Enhet8

SolL-avvikelse HSL-avvikelse (vardskada)

Figur 3 Avvikelser per brukare 2022, statistik inhdmtad fran férvaltning

Statistiken visar att gallande avvikelser som rapporteras inom SoL varierar antalet
avvikelser mellan 0,3 och 2,7 avvikelser per brukare. Gallande HSL-avvikelser
varierar antalet mellan 1,5 och 4,3 avvikelser per brukare. Vi har inte tagit del av
ndgra underlag som visar pa analyser av skillnaderna mellan enheterna.

Klagomal och synpunkter samt Lex Sarah 2022

6

11 1 1 11
0 0 00 0 0] 0 00

O P N W B U1 O N

Enhet 1 Enhet 2 Enhet 3 Enhet 4 Enhet 5 Enhet 6 Enhet 7 Enhet 8 Enhet 9 Enhet
10

Klagomal och synpunkter Lex Sarah

Figur 4 Klagomal och synpunkter samt Lex Sarah 2022, statistik inhdmtad fran férvaltning

Vid intervjuer framgar att inférandet av verksamhetssystemet Lifecare paborjades
for cirka tva ar sedan och avslutades i april 2023. All verksamhetsstatistik, som
exempelvis avvikelser registreras i systemet.

P& grund av forseningar i inférandet av kommunens nya statistikportal Power Bl
uppger forvaltningen att det finns svarigheter i att sammanstalla och fa ut
verksamhetsstatistik. Arbetet med statistikportalen har aterupptagits nyligen,
sedan resurser kunnat tilldelas centralt for &ndamalet. N&r det galler statistik kring
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avvikelser ar systemet for detta, det vill sdga Lifecare avvikelser, driftsatt och
implementerat. Denna statistik kommer dven fortsattningsvis att hamtas ur
Lifecare avvikelser.

Intern kontroll

Enligt kommunens reglemente for intern kontroll ska nédmnderna varje ar anta och
folja upp den sarskilda planen for intern kontroll. Namnden har identifierat féljande
risker for 2022:

Dokumenthanteringsplanen ar inaktuell
Ldkemedelsstdd i ordindrt boende

Felaktigt nyttjande av bankkort

Basala hygienrutiner och klddregler inte foljs
Tvarprocess saknas aktualitet

Uppféljningen for 2022 visar att for samtliga fem omraden har atgarder utforts i
enlighet med beslutad kontrollplan och godkdndes darmed.

Enligt uppfdljningen avseende basala hygienrutiner har vardpersonal som utfor
patientndra arbete observerats av medicinskt ansvarig sjukskodterska (MAS).
Legitimerad personal var utan anmdarkning. F6ér grupperna vardbitrdde och
underskoterska framgar att det konstaterades betydande forbattringspotential.
Som atgardsforslag framgar att MAS kommer att genomféra en ny observation
under 2023 samt ta fram en rutin for att férebygga och férhindra smitta.

Socialnamndens interna kontrollplan fér 2023 har tagits fram av en beredande
arbetsgrupp bestdende av férvaltningens verksamhetsutvecklare, medicinskt
ansvarig sjukskoterska, kvalitetsstrateg samt namndsekreterare. En bruttorisklista
med 10 risker utvarderas och tre omraden valdes ut till granskning:

Bristande kunskap om IBIC (individens behov i centrum)®
Avvikelsehantering ej f6ljs enligt rutin
Att loggningsrutin ej féljs

Bristande kunskap om IBIC beskrivs som att det nya arbetssattet inte ar tillrackligt

implementerat och inte genomsyrar arbetet fran handlaggning till utférande. IBIC-
samordnaren ar ansvarig for utbildning under 2023. Las mer om IBIC i avsnitt 5.

Respektive verksamhetsutvecklare ansvarar for att mellan januari och juli 2023
aktualisera och implementera avvikelserutinen. Den interna kontrollplanen fér 2023
har enligt uppgift féljts upp muntligt vid flera tillfallen under aret.

6 Individens Behov i Centrum (IBIC) &r ett arbetssatt som kan anvandas i socialtjansten for
att beskriva resurser, behov och mal fér personer med behov av stdd i det dagliga livet.
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Verksamhetsuppféljning

| kvalitetsberattelsen for 2023 framgar bland annat hur manga avvikelser som
inkom inom vard och omsorg, vilka nya arbetsmetoder och utbildningssatsningar
som gjorts under aret samt genomférda férbattringar inom vard och omsorg. | slutet
pa kvalitetsberattelsen listas framtida utvecklingsomraden inom vard och omsorg,
exempelvis en kompetenskartldggning pa samtliga enheter och utbildning av
sprakombud. Det framgar inte av kvalitetsberattelsen vem som &r ansvarig for att
genomféra aktiviteterna eller hur det ska fdljas upp. Det framgar inte av
kvalitetsberattelsen pa vilket satt kompetens eller sprak har identifierats som
forbattringsomraden eller som omraden dar brister férekommer.

Enligt kvalitetsledningssystemet genomférs verksamhetsuppféljningar inom
forvaltningen som en del i det systematiska kvalitets- och utvecklingsarbetet.
Ledningssystemet redogdér for de olika funktionernas ansvar  for
verksamhetsuppfdljning. Saval ndmnden som férvaltningschef, avdelningschef,
enhetschef och verksamhetsutvecklare har ansvar for uppféljningen. Uppféljning av
enheternas A3-planer sker mellan avdelningschef och enhetschef. Enheternas A3-
planer utgdr underlag fér kommande ars kvalitetsberattelse. Vi har inte tagit del av
underlag som visar hur respektive enhet har arbetat med aktiviteterna i sina A3-
planer. Vid sakgranskning framgar att det tidigare funnits ett system for uppféljning
av enheternas A3-planer i verksamhetssystemet Stratsys. Detta har tagits bort pa
kommundvergripande niva och inte ersatts med nagot annat systemstéd. Av denna
anledning har férvaltningen inte kunnat dokumentera évergripande uppfdljningar de
senaste tva aren.

Ett pdgdende pilotprojekt

Under hdsten 2022 genomfoérdes ett test av intern verksamhetsuppféljning inom ett
sarskilt boende och ett hemvardsomrade. Detta utvérderades och justerades under
varen 2023. Under hosten 2023 kommer en intern verksamhetsuppfdljning
paborjas med syfte att ga igenom samtliga sérskilda boende och hemvardsomraden.

En enkdt kommer att skickas ut till enhetschefer och teamledare (del av
omsorgspersonalen). Verksamhetsutvecklaren kommer darefter att ha ett mote
med enhetschef samt representanter fér omsorgspersonal fér en djupare diskussion
utifran vad som framgatt i enkaten. Dartill kommer enhetens A3-plan,
genomfdrandeplaner, social dokumentation och avvikelser att diskuteras.

Vid intervjuer framgar att tanken med uppfdljningen ar att det ska finnas en enhetlig
struktur for uppféljning for saval privat som kommunal verksamhet.

4.2. Beddmning

Vi bedémer att det delvis bedrivs ett tillrackligt systematiskt forbattringsarbete och
uppfdljningen av verksamhetens kvalitet. Namnden har vidtagit atgarder for att
starka arbetet genom exempelvis pilotprojekt fér verksamhetsuppféljning, men vi
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beddmer att det fortfarande kvarstar arbete med att skapa en tydligare réd trad
mellan kvalitetsarbetets moment for att utvardera och forbattra verksamheten.

Vi bedémer att det i kvalitetsberattelsen inte ar tillrackligt tydligt vilka brister i
verksamhetens kvalitet som har identifierats och hur dessa ar kopplade till de nya
arbetssatt och utvecklingsomraden som foreslas. Vi ser det som en brist att det inte
gar att folja hur respektive enhet har arbetat med aktiviteterna i sina A3-planer.

| forbattringsarbetet bdr det ldaggas vikt vid riskanalyser och egenkontroller. Av
kvalitetsledningssystemet framgar att enhetschefer &r ansvarig foér riskanalyser
men inte hur de ska genomfdras eller aggregeras pa verksamhetsniva. Vi har inte
tagit del av underlag som pa forvaltningsévergripande nivd sammanstaller
riskanalyser eller resultatet av enhetschefernas egenkontroller.

Gallande avvikelser konstaterar vi att det finns betydande skillnader mellan
enheterna. Det &r var uppfattning att dessa skillnader inte har identifierats eller
analyserats. P3 forvaltningsdvergripande niva ar det darmed inte tydligt pa vilket
satt avvikelserna anvands for att upptdacka monster och trender som kan indikera
brister i verksamhetens kvalitet. Dartill noterar vi att antalet avvikelser per brukare
forefaller vara lagt.
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5. Delaktighet

| detta avsnitt svarar vi pa fragan om nadmnden gor tillrackligt for att sdkra brukarnas
delaktighet och inflytande. Vi redovisar resultatet av vart stickprov av
genomfdrandeplaner samt undersoker vilka former det finns for att tillvarata
omsorgstagarnas och deras narstdendes synpunkter pa livsmiljo i
forbattringsarbetet.

Revisionskriterium

N&r ndgon behdver vardas i ett hem for vard eller boende ska en plan uppréttas for
den vard som socialndmnden avser att anordna enligt socialtjanstlagen. Av 11 kap.
5 & framgar att handldggning av drenden som ror enskilda samt genomférande av
beslut om stddinsatser, vard och behandling ska dokumenteras. Dokumentationen
skall utformas med respekt fér den enskildes integritet.

5.1. lakttagelser
Vérdighetsgaranti

Socialndmnden har beslutat om en vardighetsgaranti som finns publicerad pa
kommunens hemsida och talar om vad man som kund (brukare) har ratt att férvanta
sig av kommunens vard och omsorg. Vardighetsgarantin lovar bland annat att:

Du far ett bemdotande som &r vanligt, lyssnande, lugnt och engagerande,

Informera dig genom brev och muntligt om vilka hjdlpinsatser du beviljats och
vad dessa innebar,

N&r du erbjuds en kontaktperson att vi tillsammans gar igenom vad detta
innebar,

Din personliga genomférandeplan pabdrjas inom 1 vecka och ar fardig senast
inom 4 veckor,
Meddela dig om din hjdlpinsats blir foérsenad, informera dig nar det sker
personalférandringar och félja upp din hjdlpinsats och beslut minst var 6:e
manad,
Du som bor pa sarskilt boende erbjuds minst en planerad aktivitet om dagen,
dven pa helger,
Alla synpunkter och klagomal aterkopplas till dig inom 10 dagar.

Det framgar att den enskilde kan fa kompensation om hen upplever att kommunen

inte uppfyllt det som har lovats. Kompensationen bedéms personligt och &r en
dverenskommelse mellan den enskilda och kommunen som vardgivare.
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Ndmndens mal

Tva av ndmndens effektmal fér mandatperioden 2023-2026 &r av vikt for brukarnas
delaktighet och inflytande. Det férsta ar att brukarndjdheten inom vard och omsorg
ska varai toppklass, bland de 25 procent basta kommunerna i Sverige. Det andra ar
att fler ska vara ndjda med sin matupplevelse inom sarskilt boende, det ska dka fran
77 till 85 procent.

| deldrsrapporten 2023 rapporteras forvaltningens atgarder av malen. Gallande
brukarndjdhet framgar att ett kontinuerligt arbete pagar dar forbattringsatgarder
sker via enheternas A3-planer. En referensenhet kommer att lyftas fram som modell
och under hdsten 2023 gdrs en satsning pa kommunikation internt och externt med
brukarfokus.

Gallande matupplevelsen framgar att en brukarenkdt genomfdrs mellan den 24
augusti och 12 september 2023 dar 279 matgdaster pa sarskilt boende, korttidsvard
och véxelvard svarade. Pa fragan "Hur brukar maten smaka" svarade 71 procent
mycket bra eller ganska bra. P3 fragan "Upplever du att maltiderna pa ditt
dldreboende &r en trevlig stund pa dagen" svarade 74,9 procent alltid eller oftast.
Dartill pagar ett arbete med att uppdatera kost- och nutritionsriktlinjer for
dldreomsorgen.

| avdelningen vard och omsorgs A3- plan finns aktiviteter kopplade till maltider, sa
som att ta fram gemensamma riktlinjer for maltidssituationen, att gora
matsvinnsmatningar och att periodvis mata samtliga maltider via Maltidsapp. |
enheternas A3-planer finns ocksa aktiviteter kopplade till maltider, sa som att starta
maltidsrad dar hyresgaster deltar.

Genomférandeplaner och IBIC

Syftet med en genomfdrandeplan ar att skapa en tydlig struktur fér genomférandet
och uppféljningen av en beslutad insats. Genomfdrandeplanen tydliggér fér den
enskilde och fér personalen vad som ska gdras, vem som ska gora vad, nar och hur.

| namndens riskanalys infér intern kontroll 2023 identifierades minskat
brukarinflytande som en risk vilket beskrevs som otydliga malformuleringar i
genomfdrandeplaner. Riskbeddémningen beddmdes vara medel (stabil - medel -
hdgrisk) och inkluderades darfér inte i intern kontroll for 2023.

Det finns en rutin for ny hyresgdast till sarskilt boende

Det finns en foérvaltningsdvergripande rutin vid beslut om ny hyresgdast som
inkluderar en rutin géllande de tva forsta veckorna. Vinoterar att rutinen ar daterad
till 2019 och att instruktioner gallande verksamhetssystemet inte Idngre ar aktuella
eftersom det finns ett nytt verksamhetssystem. Av rutinen framgar att en
kontaktperson utses och att personalen som tar emot den nya hyresgdsten ansvarar
for att informera om vem kontaktpersonen &r. Vid intervjuer framgar att det &r av
vikt att de boende far veta att de kan byta kontaktperson om de 6nskar.
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Det finns en forvaltningsévergripande checklista fér informationssamtal som ar
reviderad i april 2023. Av den framgar att informationssamtalet erbjuds till
hyresgdsten samt narstdende 1-2 veckor efter inflyttning. Samtalet leds av
kontaktpersonen. Dartill medverkar sjukskodterska och enhetschef.

P& informationssamtalet ska kontaktpersonen ge information om
genomfdrandeplan. Enhetschefen ska informera om var och hur en hyresgast eller
narstdende kan vanda sig om de har et klagomal eller synpunkt de vill ta upp.

Individens Behov i Centrum (IBIC)

IBIC ar ett behovsinriktat och systematiskt arbetssatt framtaget av Socialstyrelsen
for verksamheter som arbetar med vuxna personer utifran SoL och LSS. IBIC utgar
ifran individens behov, resurser, mal och resultat inom olika livsomraden i det
dagliga livet.

Under 2022 har verksamhetssystemet Lifecare och IBIC implementerats i alla
verksamheter vilket fortsatt under 2023. Att ta fram och utveckla en struktur éver
hur genomfdérandeplaner ska hanteras enligt IBIC identifierades som ett framtida
utvecklingsomrade fér 2023 i kvalitetsberattelsen 2022. Vid inférandet av Lifecare
och IBIC har alla verksamheter inom férvaltningen tilldelat ndgon i personalgruppen
en roll som Superuser. Funktionen ska vara ett stéd och kunna handleda kollegor i
att arbeta pa ratt satt i verksamhetssystemet sa att rutiner och riktlinjer foljs.

Bristande kunskap om IBIC ar ett av namndens prioriterade risker foér intern kontroll
2023 (I1&s mer i avsnitt 4).

Resultat av stickprovsresultat

Var stickprovsgranskning visar att det &r tre fragor som skiljer enheterna at.
Resultatet av dessa ar sammanstdllt i tabellen nedan. Resultatet av
stickprovsgranskningen i sin helhet finns i bilaga 2.

Kommentarer till delaktighet betyder att det framgar av genomfdrandeplanen
varfor brukaren inte har deltagit eller pa vilket satt brukaren har deltagit.

Kommentar till

Fraga Enhet Ja Nej delaktighet
Kognitiv svikt (3)
Enhet A 2 6 Ej delaktig men

medveten (2)
Har den enskilda
deltagit i Ville ej medverka (1)

planering? Enhet B 1 7 Forsamrat
halsotillstand (2)

Enhet C 8 0 Personal har pratat
med brukaren om vad
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brukaren dnskar ha
hjalp med (3)

Personal har last
planen for brukaren (1)

Det framgar vilka Enhet A 5 3
andra personer har

deltagit vid EnhetB 4 4
upprattandet? Enhet C 3 5
Framgar det vem Enhet A 4 4
som ar

kontaktperson och Enhet B ! 1
narstdende? Enhet C 8 0

Tabell 2 Urval av fragor fran stickprovet

Delaktighet en del av vard och omsorgs A3-plan

Stickprovsgranskningen visar att den enskilde varit delaktig i upprattandet i 11 av
24 genomfodrandeplaner. | de 13 fall dar den enskilde inte har varit delaktig finns det
i 8 fall en kommentar till varfor.

Vidare visar stickprovsgranskningen att det i 12 av 24 fall framgar vem som deltagit
i upprattandet vid genomférandeplanen. Det innebédr att i hdlften av planerna
framgar inte vilka som har deltagit.

Till sist framgar i 19 av 24 genomférandeplaner kontaktuppgifter till kontaktperson
och/eller annan personal och/eller narstaende. | fem fall saknas kontaktuppgifter
fér bade kontaktperson, annan personal och narstaende.

Att alla hyresgaster eller dess féretradare ska delta i upprattandet samt vid
uppféljning av genomférandeplanen &r en del av avdelningen vard och omsorgs A3-
plan. Vi kan dadremot inte se att det i nagot fall framgar vem som deltagit vid
uppfdljning.

Vidare framgar det i enheternas A3-planer att det finns aktiviteter kopplat till att
utbilda kontaktpersoner i upprattandet av genomférandeplan. En av enheterna har
lagt ini sin A3-plan att anhoériga ska bjudas in till uppféljningen.

Vid vara platsbesdk resonerade samtliga enhetschefer om vad begreppet
delaktighet innebar och att detta &r nagot enheterna behdver diskutera vidare.

Innehdéllet i genomférandeplanerna varierar

Som en del av stickprovsgranskningen har vi ocksa last genomférandeplanerna och
innehallet kopplat till de insatser som beskrivs i planen. Vi ser att det finns skillnader
bade inom och mellan enheterna i hur utférliga beskrivningar som aterges. Ett
exempel pa detta &r insatser vid forflyttningar. | en genomférandeplan formuleras
detta med malet att brukaren ska kdnna sig trygg vid forflyttningar. Detta ska goras
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genom att personalen ska hjdlpa brukaren att satta sig vid matbordet genom att ta
ut stolen sa att brukaren lattare kan satta sig. | en annan genomfdérandeplan &r
malformuleringen att brukaren ska forflytta sig sjalvstandigt fran liggande situation
till sittande. Detta ska goras genom att ga sjalvstandigt.

Vid intervjuer med saval tjanstepersoner inom fdérvaltningen som enhetschefer
framgar en samlad bild av att arbetet med genomférandeplaner och social
dokumentation &r ett utvecklingsomrade for verksamheten. Samtliga enhetschefer
delger en bild av att det &r ett omrade man arbetar med.

| en av enheterna ser vi att samtliga genomférandeplaner som vi laste igenom var
valformulerade och innehdll tydliga beskrivningar om brukarens dnskningar och
instruktion om tillvdgagangssatt for varje insats. Inom denna enhet gér
enhetschefen stickprov en gang i manaden och ldser igenom utvalda planer. Dartill
finns tva superusers som har avsatt tid till att granska innehallet i
genomférandeplanerna. De har mdte med enhetschefen tva ganger i manaden da de
uppdaterar enhetschefen om vad de ser i sina granskningar.

Det finns begrdnsningar i systemet

P& genomférandeplanens forsta sida framgar vilket datum genomférandeplanen &r
upprdattad. Detta betyder i praktiken det senaste datumet for nar planen i sin helhet
uppdaterades. Det framgar inte av systemet om det har gjorts &ndringar kring en
enskild insats, exempelvis maltider. Vid intervjuer framgar att detta &r en
begrdansning i systemet.

Delaktighet och inflytande
Brukarundersdkning 2023

| kvalitetsber&ttelsen framgar att brukarundersékningen 2022 visade att brukare
var mer néjda med sina hjdlpinsatser an 2020, att de var ndjda med personalens
bemdétande och kdnde sig trygga. Det identifierade forbattringsomradet var att
arbeta med maltidsupplevelsen och smaken pa maten.

Vi har tagit del av resultatet fran brukarundersdkningen fran 2023. Vi kan se att en
storre andel tycker att maten smakar mycket bra eller ganska bra jamfort med 2022.
Daremot ligger man fortfarande under snittet i Skane och riket.

Andelen som &r ndjda med aktiviteterna som erbjuds har sjunkit fran 63 till 55
procent fran 2020 till 2023. Aven andelen som vet var man ska vanda sig for att
framfora synpunkter eller klagomal har sjunkit fran 57 till 46 procent.

Resultatet kring personalens bemdtande, hdnsyn till brukarens 6nskemal och
trygghet ar fortsatt hdogt och har dkat jamfért med 2020. Sammantaget ar 82
procent ndjda med sitt dldreboende vilket &r hégre &n snittet i Skane och riket.
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Brukarrad och nérstaende

Vi har bestkt enheter med bade somatiska avdelningar och avdelningar fér demens.
Vid intervjuer framgar att de arbetar pa olika satt med brukarrdd. En enhet har
brukarrad fyra ganger per ar dar representanter fran olika avdelningar traffas och
pratar om trivsel, aktiviteter och framfér allt mat. P4 en annan enhet har man
brukarrad en gang per ar for den somatiska avdelningen. For hyresgdsterna pa
demensavdelningen arbetar personalen med att fanga upp hyresgasternas asikter i
det dagliga arbetet.

Lika sa finns variationer kring anhorigtraffar. En enhet har en aktivitet i sin A3-plan
om att utveckla kontakten med narstaende och goda méan. Enheten har pa grund av
begransningar i lokaler svart att bjuda in anhdriga till anhérigtraffar. En annan enhet
har i sin A3-plan en aktivitet om att bjuda in till anhorigtraffar i april och oktober.
Vid platsbesdket pa denna enhet framgick dven att enheten har haft till exempelvis
julbord fér de anhdériga och hyresgdsterna. Den tredje enheten har inte anordnat
nagra anhdrigtraffar sedan corona men har som mal att bjuda in till en anhorigtraff
under hésten. Anhoriga har utéver anhorigtraffar mojlighet att 1dmna synpunkter
via kommunens e-tjanst for synpunkter och klagomal.

P& enheterna vi besdkt finns anhdrigombud. Deras uppdrag ar att bidra till att
utveckla och bibehalla anhérigperspektivet samt att uppmarksamma de anhorigas
situation.

Aktiviteter

Enligt kommunens vardighetsgaranti ska de sarskilda boendena erbjuda minst en
planerad aktivitet om dagen, dven pa helger. | det underlag vi har tagit del av fran
tva av de enheter vi har besdkt ser vi att det finns planerade aktiviteter mandag till
fredag. Darutover finns det ytterligare aktiviteter under manaden. Daremot ser vi
inte att det finns planerade aktiviteter for varje 16rdag och séndag’.

Vid intervjuer framgar att samtliga enheter tycker att det &r viktigt med aktiviteter
och forsoker tillhandahalla dagliga aktiviteter fér de boende. Bland planerade
aktiviteter finns exempelvis spel, allsangskor, gymnastik och fotvard/nagelvard.
Bland I6pande aktiviteter finns qudstjanster, kraftskiva, oktoberfest samt
evenemang kopplade till kommunens kulturgaranti®.

Enheterna forsoker ocksa lyssna in saval anhdriga som de boende kring vad de
onskar for aktiviteter. Enheterna har utsedda aktivitetsombud som innebdr att eni
personalen har ett sarskilt ansvar for aktiviteter.

7 Utdver de planerade aktiviteterna kan det dven genomfors enskilda aktiviteter riktade till
respektive individ, exempelvis promenad eller social tid med kontaktperson.

8 Kommunfullmaktige beslutade ar 2018 att avsatta medel for att inféra en Kulturgaranti
inom dldreomsorgen. For 2023 finns nio olika evenemang dar musiker beséker de sarskilda
boendena. Programmet i sin helhet finns tillgangligt p& kommunens hemsida.
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En av enheterna har en inlagd aktivitet i sin A3-plan om att férbattra utbudet av
aktiviteter.

5.2. Beddémning

Vi bedbmer att det finns former for att tillvarata omsorgstagarnas och deras
narstdendes synpunkter pa livsmiljon i forbattringsarbetet. Beddmningen gérs mot
bakgrund av att det genomfdrs regelbundna brukarundersodkningar samt att det
anordnas anhorigtraffar. Daremot noterar vi att det finns i variation mellan
enheterna nar det kommer till vilken frekvens som anhérigtraffar anordnas. Vi
beddmer darmed att namnden bor folja att det sdkerstdlls att samtliga sarskilda
boenden har former f6r att inhdmta synpunkter fran anhériga.

Genomfdrd stickprovsgranskning visar att det finns upprattade
genomfdrandeplaner i samtliga granskade fall. Vi konstaterar att det finns skillnader
i utformningen av genomfdérandeplanerna i sprak, omfattning och formuleringar. Vi
ser positivt pa att forvaltningen och verksamheterna har identifierat att detta ar ett
forbattringsomrade och inlett satsningar pa sprakombud.

Resultatet av var stickprovsgranskning visar att mindre &n hélften av brukarna har
varit delaktiga i upprattandet av sin genomférandeplan. Vidare visar granskningen
att det finns variationer mellan enheterna i om kontaktuppgifter till anhdriga
framgar av genomférandeplanen.

Granskningen indikerar att ndmnden inte lever upp till malet i sin vardighetsgaranti
om en planerad aktivitet om dagen. Brukarundersdkningen visar dartill att andelen
som ar nojda med aktiviteterna har sjunkit.
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6. Slutsats

Var sammanfattande beddmning &r att ndmnden delvis har sdkerstallt ett
dndamalsenligt arbete med att utveckla och sdkra kvaliteten i kommunens sarskilda
boenden.

Granskningen visar att ndmnden har faststallt ett ledningssystem som beskriver
strukturerna for hur ndmnden ska arbeta med att utveckla och sdkra kvaliteten och
vi bedbmer att det till stora delar finns faststallda rutiner. Samtidigt noterar vi det
som en brist att det saknas en gemensam rutin for palliativ vard. Séarskilt mot
bakgrund av IVO:s senaste granskning som uppmarksammade brister pa omradet.
Det &r positivt att det har vidtagits atgarder for att starka kompetensen pa omradet
bland saval sjukskoterskor som underskoterskor samt att det pagar arbete med att
upprdtta en gemensam rutin.

Vi bedémer att det delvis bedrivs ett tillrackligt systematiskt forbattringsarbete och
uppféljningen av verksamhetens kvalitet. Vi ser positivt pd att nédmnden identifierar
behov av férbattringsatgarder inom flera olika processer och att dessa framgar av
kvalitetsberattelsen. Daremot beddmer vi att namnden kan utveckla arbetet med att
sakerstalla att identifierade behov av atgarder genomfors och fdljs upp for att
sakerstdlla att vidtagna atgarder ar tillrdckliga och ger avsett resultat.

Vi ser det som en brist att det inte gar att félja hur respektive enhet har arbetat med
aktiviteterna i sina A3-planer. Det &r darfor positivt att det pagar ett pilotprojekt
med att utforma en ny typ av verksamhetsuppfdljning. Uppféljningen fyller en
central del i att sdkerstdlla en likvardig omsorg mellan kommunens sarskilda
boenden.

Vi beddémer att det finns former for att tillvarata omsorgstagarnas och deras
narstdendes synpunkter pa livsmiljon i forbattringsarbetet. Genomford
stickprovsgranskning visar att det finns upprattade genomférandeplaner i samtliga
granskade fall. Samtidigt visar stickprovsgranskningen att mindre an halften av
brukarna har varit delaktiga i upprattandet av sin genomférandeplan.

Revisionsfraga Svar

Har namnden tillsett att det finns
ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete som

omfattar de omraden som anges i Ja.

lag, foreskrifter och allmanna

rad?

Har namnden tillsett att centrala

processer och rutiner ar Till stor del. Vi noterar dock att det saknas

identifierade, dokumenterade och | en gemensam rutin for palliativ vard.
faststdllda?
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O

Finns det processer och
rutiner for palliativ vard?
Hur sdkerstalls att
personalen har tillracklig
kompetens om processer
och rutiner?

Har ndmnden tillsett att det
bedrivs ett fortlépande
systematiskt férbattringsarbete?

Delvis. Vi ser positivt pa att det finns
identifierade forbattringsomraden.
Daremot bedémer vi att det inte ar tydligt
hur dessa ska genomfdras och féljas upp.

Delvis. Verksamheten f6ljs upp genom
kvalitetsberattelse,

Har namnden sdkerstallt en patientsdakerhetsberattelse och
tillracklig uppféljning av verksamhetsberattelse men vi ser det som
verksamhetens kvalitet? en brist att det inte finns nagot underlag

som visar pa hur enheternas arbete med
A3-planerna fortl6pt under aret.

Gor namnden tillrackligt for att

sikra brukarnas delaktighet och Delvis. Det finns forum for brukare och

inflytande? anhoriga att Ilamna synpunkter. Daremot
‘ . noterar vi att genomférd

o Finns de"t upprattade stickprovsgranskning visar pa brister
genomforandeplaner? avseende i vilken utstréckning som

o Elnns det former for att brukarna varit delaktiga i att uppratta
tillvarata omsorgstagarnas | genomfsrandeplanen. Den enskilde har
och deras ndrstaendes | yarit delaktig i upprattandet i endast 11 av
synpunkter pa livsmiljon i 24 granskade genomférandeplaner.

forbattringsarbetet?

Utifran granskningens resultat rekommenderas namnden att:

Sékerstdlla att det pabdrjade forbattringsarbetet avseende palliativ vard
fortldper.

Sékerstdlla att den enskilde ar delaktig vid upprdttande av
genomfdrandeplanen.

Sékerstdlla att de framtida utvecklingsomradena for 2023 som framgar av
kvalitetsberattelsen 2022 genomférs samt att det finns en tydlighet kring
ansvar foér genomférande och uppféljning.

Tillse att medarbetare har tillrdcklig kompetens kring avvikelsehantering
samt att analys av avvikelserna ligger till grund fér namndens
forbattringsarbete.

Anna Fardig Charlotte Ahlstréom

EY
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7. Kallférteckning

Intervjuade funktioner

Forvaltningschef

Avdelningschef vard och omsorg
Verksamhetsutvecklare

Tre enhetschefer for sarskilda boende

Analyserade dokument
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Verksamhetsplan 2023 socialndmnden

Kvalitetsledningssystem fér socialnédmnden Trelleborgs kommun
Kvalitetsberdttelse socialférvaltningen 2022

Arshjul for systematiskt arbetsmiljdarbete Trelleborgs kommun

Arshjul 2023 fér Socialférvaltningens chefer

Rutin for teamtraff

Rutin fér avvikelsehantering inom socialférvaltningen gallande SoL och LSS
Uppfdljning intern kontroll 2022 - socialnamnden

Internkontrollplan 2023 - socialnamnden

Socialndmnden protokoll 2023-02-09 SN2023/25

Socialndmndens Vardighetsgaranti, https://www.trelleborg.se/omsorg-och-
hjalp/aldre/vardighetsgaranti/

Socialndmndens delarsrapport 2, 2023

Tjansteskrivelse SN 2020/210, Sveriges bdsta matupplevelse inom Vard och
Omsorg - Lagesrapport

A3 Verksamhetsplan 2023 fér Smygehem Ost

A3 Verksamhetsplan 2023 for Halsohuset sarskilt boende
A3 Verksamhetsplan 2023 fér Silverangen

Veckans aktiviteter, v. 40 Halsohuset

Aktiviteter Smygehem augusti-december 2023

Rutin da beslut om ny hyresgast inkommer, vard och omsorg, sarskilt boende
inklusive rutin dag 1-14 sdbo

Checklista informationssamtal

Pilotprojekt verksamhetsuppféljningar Vard och Omsorg
Uppdragsbeskrivning anhérigombud

Arshjul verksamhetsutvecklare

Brukarunderso6kning 2023 sarskilt boende
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Bilaga 1. Revisionskriterium

Kommunallagen (2017:725)

Det ar enligt 6 kap. 1 § styrelsens uppgift att leda och samordna férvaltningen av
kommunens angeldgenheter och ha uppsikt éver évriga ndmnders och eventuella
gemensamma namnder. Kommunstyrelsen ska, enligt 6 kap. 2 §, uppmarksamt félja
de fradgor som kan inverka pa kommunens utveckling och ekonomiska stélining.

Kommunallagens 6 kap 6 § anger att néamnderna inom sitt ansvarsomrade ska se till
att verksamheten bedrivs i enlighet med Kommunfullméktiges mal och riktlinjer,
samt i enlighet med lagar och forfattningar som géller fér verksamheten.

Socialndmndens reglemente

Kommunfullmdktige beslutade om reglemente for socialndmnden den 20 mars
2023. Enligt reglementet ska socialndmnden ansvara fér och fullgéra kommunens
uppgifter avseende vard och omsorg samt kommunal héalso- och sjukvard. Det &r
namndens ansvar att se till att verksamheten bedrivs i enlighet med gallande lagar,
forordningar och foreskrifter. Dartill ska namnden félja och driva utvecklingen samt
vidta de atgarder och gora de framstaliningar som namndens ansvar pakallar.

Socialtjdnstlag (2001:453)

Verksamheten ska bygga pa respekt fér manniskornas sjalvbestdmmanderétt och
integritet enligt 1 kap. 1 §. Av 5 kap. 4-6 §§ framgar sarskilda bestammelser for
dldre méanniskor. Socialtjanstens omsorg ska inriktas pa att aldre personer far leva
ett vardigt liv och kdnna valbefinnande (vardegrund). | detta ska socialndmnden
verka for att dldre manniskor far majlighet att leva och bo sjalvstandigt under trygga
férnallande med en aktiv och meningsfull tillvaro. Ndamnden ska verka fér goda
bostader samt stdod och hjélp i hemmet. Den &ldre personen ska, sa langt det &r
maojligt, kunna valja nar och hur stdéd och hjdlp ska ges. slutligen ska namnden gora
sig val fortrogen med levnadsforhallandena for dldre manniskor i kommunen.

Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rdd om ledningssystem fér
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Vardgivaren ansvarar for att det finns ett ledningssystem som &r anpassat till
verksamhetens inriktning och omfattning. Ledningssystemet ska anvdndas for att
systematiskt och fortldpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet. Vidare ska
det anvandas for att planera, leda, kontrollera, félja upp, utvdrdera och férbattra
verksamheten.

Vardgivaren ska identifiera, beskriva och faststdlla de processer i verksamheten
som behdvs for att sékra verksamhetens kvalitet. For varje aktivitet ska vardgivaren
vidare utarbeta och faststdlla de rutiner som behdvs foér att sakra verksamhetens
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kvalitet. Rutinerna ska dels beskriva ett bestdmt tillvdgagangssatt fér hur en
aktivitet ska utféras, dels ange hur ansvaret for utférandet &r fordelat i
verksamheten. Vardgivaren ska sdkerstalla att verksamhetens personal arbetar i
enlighet med processer och de rutinerna som ingar i ledningssystemet.

Arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sdakra verksamhetens
kvalitet ska dokumenteras. Verksamheten ska daven identifiera de processer dar
samverkan behdvs for att sdkra kvaliteten pa de insatser som ges. Det ska framga
av processerna och rutiner hur samverkan ska bedrivas i den egna verksamheten.
Genom dessa processer ska det dven sdkerstallas att samverkan mdjliggéras med
andra verksamheter inom socialtjansten och med vardgivare, myndigheter,
féreningar och andra organisationer.

| det systematiska forbattringsarbetet &r forebyggande atgarder sa som
riskanalyser, egenkontroller och utredning och analys av inkomna klagomal och
synpunkter av vikt.

Vardgivaren ska fortldpande beddma om det finns risk for att handelser skulle kunna
intréffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. Fér varje sddan handelse
ska vardgivaren uppskatta sannolikheten f6r att hdndelse intréffar och beddéma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen.

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, det vill sdga systematiskt folja upp och
utvardera verksamheten och kontrollera att den bedrivs enligt de processer och
rutiner som ingar i ledningssystemet. Egenkontrollen ska vara sa omfattande och
goras sa ofta som kravs for att kunna sékra verksamhetens kvalitet.

Vardgivaren ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens
kvalitet fran vard- och omsorgstagare och deras narstaende, personal, vardgivare,
de som bedriver socialtjanst, de som bedriver verksamhet enligt lagen om stdd och
service (LSS), myndigheter samt féreningar, andra organisationer och intressenter.
P& grundval av resultaten ska férbattrande atgarder i verksamheten genomforas.

Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad om dokumentation i verksamhet
som bedrivs med stéd av Sol, LVU, LVM och LSS (2014:5)

En genomférandeplan &r en vard- och omsorgsplan som beskriver hur en beslutad
insats ska genomféras for en enskild brukare. Enligt 6 kap. 2 § ska det framga av
dokumentationen vid vilken tidpunkt utféraren bdérjar ge den enskilde stdd och
service eller tar emot den enskilde for vard eller behandling. Hur en beslutad insats
ska genomféras bdr dokumenteras i en genomférandeplan som upprdattas hos
utféraren med hansyn tagen till den enskildes sjalvbestammanderétt och integritet.
Om uppdraget gédller vard i ett hem for vard, boende eller stédboende bor
genomfdrandeplanen upprattas med utgangpunkt fran ndmndens vardplan.

Av genomfdrandeplanen bor det bland annat framga:

Vilket eller vilka mal som géller f6r insatsen enligt ndmndens beslut,
Om insatsen innehaller en eller flera aktiviteter hos utféraren,
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Vilket eller vilka mal som géller for varje aktivitet,
Vem hos utférare som ansvarar for genomfdrandet av varje aktivitet,
Nar och hur olika aktiviteter ska genomfdéras,

Hur utforaren ska samverka med namnden, andra utférare eller andra
huvudman,

N&r och hur insatsen som helhet eller olika aktiviteter som ingar i insatsen
ska fdljas upp,

Om den enskilde har deltagit i planeringen och i sa fall vilken hdnsyn som har
tagits till hans eller hennes synpunkter och énskemal,

Vilka andra personer som har deltagit i arbetet med att uppratta
genomférandeplanen,

Nar planen har faststéallts, och
Nar och hur planen ska féljas upp.

Dartill bor genomforandeplanen tillféras den enskildes personakt sa snart planen ar
upprdattad samt revideras vid behov.
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Bilaga 2. Stickprovsresultat

Sérskilt boende, enhet A

Framgar...

1. vilka mal som géller for insatsen

vem som har ansvar fér genomférandet av
varje aktivitet

3. nar och hur olika aktiviteter ska genomforas

4. hur utforaren ska samverka med andra aktorer

5. ndr och hur de olika aktiviteterna ska foljas

8.
9.

upp

har den enskilda deltagit i planering och vilken
hdansyn har tagits till hens synpunkter och
onskemal

vilka andra personer som deltagit i
upprdattandet av planen

nar planen faststallts (senast uppdaterats)

ndr och hur planen ska foljas upp

10. framgar kontaktpersoner och narstaende
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Sérskilt boende, enhet B

Framgar...

1.
2.

vilka mal som géller for insatsen

vem som har ansvar for genomférandet av
varje aktivitet

3. ndr och hur olika aktiviteter ska genomforas

4. hur utforaren ska samverka med andra aktorer

5. ndr och hur de olika aktiviteterna ska féljas

8.
9.

upp

har den enskilda deltagit i planering och vilken
hansyn har tagits till hens synpunkter och
onskemal

vilka andra personer som deltagit i
upprdttandet av planen

nar planen faststallts (senast uppdaterats)

ndr och hur planen ska foljas upp

10. framgar kontaktpersoner och narstaende
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Sérskilt boende, enhet C

Framgar...

1.
2.

vilka mal som géller for insatsen

vem som har ansvar for genomférandet av
varje aktivitet

3. ndr och hur olika aktiviteter ska genomforas

4. hur utforaren ska samverka med andra aktorer

5. ndr och hur de olika aktiviteterna ska foljas

8.
9.

upp

har den enskilda deltagit i planering och vilken
hansyn har tagits till hens synpunkter och
onskemal

vilka andra personer som deltagit i
upprdttandet av planen

nar planen faststdllts (senast uppdaterats)

ndr och hur planen ska foljas upp

10. framgar kontaktpersoner och narstaende
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