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Sammanfattning

De fértroendevalda revisorerna i Karlshamns kommun har givit EY i uppdrag att granska
omsorgsnamndens systematiska kvalitetsarbete.

Var sammanfattande beddmning ar att omsorgsnamnden inte fullt ut bedriver ett
andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete som anvands for att utveckla och séakra
verksamhetens kvalitet.

Vi har bland annat gjort foljande iakttagelser:

Det saknas ett dvergripande dokumenterat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
som samlar processer, rutiner, samverkan och ansvarsomraden.

Det forekommer otydlighet kring ansvar och roller for arbetet som bedrivs enligt
socialtjanstlagen.

Det saknas ett strukturerat system for att samla rutiner och processer samt sékerstélla att
de ar aktuella.

Medarbetare efterfragar enhetliga och faststéllda processer for att sakra kvalitet.

Det saknas riskanalyser utifran processer och rutiner for att finna risker i befintlig
verksamhet.

Det genomfors évergripande egenkontroller som resulterar i atgéarder. Atgarderna ar dock
inte alltid konkretiserade och det saknas planering for hur resultatet av atgarder ska féljas

upp.
Vi har bland annat gjort foljande iakttagelser inom verksamheten sarskilt boende:

Pa vissa enheter inom sarskilt boende finns goda exempel pa rutiner, sa som
planeringstavlor.

Intervjuade medarbetare fran enheter inom sarskilt boende upplever avvikelsehanteringen
som fungerande och att de har en larande kultur.

Medarbetare fran verksamheter inom sarskilt boende ser en risk i att de inte upprattar
genomférandeplaner pad samma satt da det inte finns tillrackliga riktlinjer for det.

Vi har bland annat gjort foljande iakttagelser inom verksamheten hemtjanst:

Vissa medarbetare ser en utmaning i att hinna uppratta genomférandeplaner, som fungerar
som rutin for arbetet, i tid.

Medarbetare inom framforallt hemtjansten uppger att vikarier har inneburit en hog
arbetsbelastning da vikarier inte kan utféra alla arbetsuppgifter och att ordinarie
medarbetare da far aka fram och tillbaka mellan olika brukare.

Vissa intervjuade medarbetare fran enheter inom hemtjansten ser en risk med att alla
avvikelser inte rapporteras.

Utifran granskningsresultatet rekommenderar vi omsorgsnamnden att:

Uppratta ett dokumenterat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som samlar
processer, rutiner, samverkan och ansvarsomraden.

Beskriva och faststélla de processer som behovs for att sékra verksamhetens kvalitet
Tillse en samlad analys av resultat fran moment inom ramen for det systematiska
forbattringsarbetet som ligger till grund for beslut om forbattrande atgarder.

Sakerstalla att samtliga avvikelser rapporteras in.
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1. Inledning

1.1 Bakgrund

Socialtjanstens insatser ska vara av god kvalitet och inriktas pa att aldre personer far leva ett
vardigt liv och kénna valbefinnande. En del i att sékerstalla insatser av god kvalitet &ar att
systematiskt folja upp de insatser som ges pa saval individ- och gruppniva. Ett ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete ska anvandas foér att utveckla och sakra verksamhetens
kvalitet®.

Socialstyrelsens foreskrifter beskriver ett ledningssystem som ett systematiskt arbetssatt for
att skapa en struktur for verksamhetens ledning och styrning samt kontinuerligt forbattra
verksamheten. Ledningssystemet ska omfatta verksamhetens samtliga delar och innehalla
foljande moment:

planera
leda
kontrollera
félja upp
utvardera
forbattra

Att resurser anvands och fordelas pa basta vis ar en forutsattning for att kunna bedriva en sa
god service som mojligt for kommunmedborgarna. Detta fordrar en organisation i utveckling
med tydligt fokus pa standiga forbattringar dar forebyggande arbete, uppféljning och
utvardering ar viktigt. Mot bakgrund av ovan har revisorerna i Karlshamns kommun beslutat
att granska kvalitetsledning inom omsorgsnamnden.

1.2 Syfte och revisionsfragor

Det 6vergripande syftet med granskningen ar att bedéma om omsorgsnamnden bedriver ett
andamalsenligt systematiskt kvalitetsarbete som anvands for att utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet.

Granskningen ska sarskilt belysa om kvalitetsarbetet bedrivs pa samtliga nivaer i
verksamheten.

| granskningen besvaras foljande revisionsfragor:

Finns det ett dokumenterat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som omfattar
de omraden som anges i lag, foreskrifter och allmanna rad?

Ar ansvar for kvalitetsarbetet tydligt definierat?
Ar centrala arbetsprocesser och rutiner identifierade, dokumenterade och faststallda?
Bedriver namnden ett fortldpande systematiskt forbattringsarbete?

Sker det en tillracklig uppféljning och aterrapportering av kvalitetsledningssystemet?

1.3 Genomfdrande

Granskningen har skett genom dokumentstudier avseende mal, riktlinjer och andra styrande
dokument. Datrtill har det skett en genomgang av namndens protokoll for 2020.

! Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).
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Intervjuer har genomforts med forvaltningschef, verksamhetschefer, enhetschefer,
kvalitetsutvecklare samt medicinskt ansvarig sjukskoterska. Vidare har gruppintervjuer skett
med urval av vard- och omsorgspersonal pa tvd av kommunens sarskilda boenden, fran tva
av kommunens hemtjanstgrupper samt en grupp bistandshandlaggare fran avdelningen
myndighet och resurs. Aven omsorgsnamndens presidium har intervjuats.

1.4 Revisionskriterier

Kommunallag (2017:725)

Namnder ska enligt 6 kap. 6 § KL inom sitt ansvarsomrade se till att verksamheten bedrivs i
enlighet med kommunfullmaktiges mal och riktlinjer, samt i enlighet med lagar och forfattningar
som galler for verksamheten. Namnderna ska se till att den interna kontrollen &r tillrdcklig och
att verksamheten bedrivs pa ett tillfredstallande satt.

Socialtjanstlagen (2001:453)

Av socialtjanstlagens 3 kap. 3 § framgar att insatser inom socialtjansten ska vara av god
kvalitet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sakras.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete ska den som bedriver socialtjanst ansvara for att det finns ett ledningssystem
for verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortldpande
utveckla och sékra verksamhetens kvalitet. Den som bedriver verksamheten ska med stdd av
ledningssystemet planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och férbattra verksamheten.

Ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska besta av de processer och rutiner som
behovs i verksamheten for att sakra kvalitet och det ska framga vilka processer som kraver
samverkan och hur detta ska ske. Foreskrifterna anger ocksd att ett systematiskt
forbattringsarbete med riskanalyser, egenkontroll och utredning av avvikelser ska séakerstalla
att ledningssystemet ar andamalsenligt uppbyggt. Kvalitetsarbetet ska dokumenteras och bor
sammanstallas i en arlig kvalitetsberattelse.

Kommunfullmaktiges mal

Relevanta mal satta av kommunfullméaktige framgar av tabellen i bilaga 2.

Omsorgsnamndens reglemente

Enligt reglemente ansvarar omsorgsnamnden foér kommunens uppgifter inom socialtjansten
rérande aldreomsorg och omsorg for personer med funktionsnedsattning (dock inte enligt
lagen (1993:387) med stdd och service till vissa funktionshindrade och verksamheten inom
socialpsykiatrin). Namnden ar socialnamnd enligt socialtjanstlagen (2001:453) och andra
forfattningar for ovan beskrivna ansvarsomraden och utévar i dessa delar ledningen 6ver
socialtjansten.
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2. lakttagelser

2.1 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
Styrning

Vid intervjuer uppges att namndens systematiska kvalitetsarbete utgar frdn de mal som
omsorgsnamnden har beslutat om (se bilaga 2), Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad
om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) samt vad som framgar
av forvaltningens verksamhetsplan. Namnden har inget dokumenterat ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete som samlar processer, rutiner, samverkan och ansvarsomraden.

Omsorgsnamndens mal anger bland annat att verksamheten ska utveckla nya lésningar och
arbetssétt for att hoja kundens livskvalitet och inflytande utifran verksamhetens befintliga
resurser. Vidare ska verksamhetens professioner anvanda sin fulla potential och kompetens
och utforma verksamheten utifran kundens individuella behov och resurser.

Chefer pa olika nivaer ansvarar for att bryta ner malen for sina respektive verksamheter.
Enhetschefer ska omsétta malen i aktiviteter. Varje enhet har en verksamhetsplan som utgar
fran de mal de ska na. Intervjuade medarbetare i verksamheter for sarskilt boende och
hemtjanst uppger att de inte deltar i arbetet med att bryta ner mal eller aktiviteter for
verksamheten. Samma évergripande mal galler for de bada verksamhetsomradena.

Av omsorgsnamndens verksamhetsplan och internbudget 2020 framgar att namnden har
definierat fyra fokusomraden som verksamheten ska arbeta med de narmaste tre aren, enligt
nedan:

Individens behov i centrum (IBIC) 2

Digital teknik

Demens

Vidareutveckla samarbetet med intresseorganisationerna

Vid intervju beskrivs implementeringen av IBIC som en viktig del i det systematiska
kvalitetsarbetet. Det framkommer att verksamheten har arbetat med att inféra IBIC i
forvaltningarna sedan ar 2013. IBIC har inforts inom verksamheten myndighet och resurs.
Intervjuade uppger att utbildningsinsatser delvis pausats pa grund av covid-19. Det finns en
planering for att ateruppta implementeringen under 2021.

Omsorgsnamndens patientsakerhetsberéttelse innefattar 6vergripande mal och strategier for
patientsakerhetsarbetet. Av dokumentet framgar dvergripande processer for samverkan for att
forebygga vardskador och hur patienter och narstdende gors delaktiga i varden.

Namndens kvalitetsberattelse for 2020 innefattar en handlingsplan for att skapa en
processorganisation. Det framgar inte av handlingsplanen nar arbetet forvantas vara klart. Det
framgar att syftet med en processorganisation ar att ha samma standardiserade arbetssatt
inom forvaltningens olika enheter. Vid intervjuer med funktioner pa olika nivaer i verksamheten
framhalls behovet av forvaltningsévergripande processer i syfte att sékra verksamhetens
kvalitet.

Ansvar och roller

Av intervjuer framgar att det finns olika uppfattningar kring huruvida ansvar och roller ar
tydliggjorda i arbetet med att sakra och forbattra kvalitet.

2 Ett arbetssatt for socialtjansten att identifiera och beskriva individens behov, resurser, mal och resultat inom olika
livsomraden i det dagliga livet.
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Patientsakerhetsberattelsen tydliggdr organisation och ansvar fér arbetet med patientséakerhet
i syfte att sakra en god vard. Det anges bland annat att omsorgsnamnden ska planera, leda
och kontrollera verksamheten. Namnden ska aven faststalla Overgripande mal for det
systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt félja upp och utvardera dessa. Vidare anges
ansvarsomraden for forvaltningschef, enhetschefer, halso- och sjukvardspersonal samt
medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Det saknas en liknande beskrivning for namndens arbete utifran socialtjanstlagen.

Enhetschefer anser att ansvar for kvalitetsarbetet ar tydligt inom deras enheter. Det uppges
dock att det finns en otydlighet i roller och ansvar mellan stodfunktioner och forvaltningsledning
avseende det dvergripande kvalitetsarbetet. Handlingsplanen for processorganisation ska
enligt uppgift tydliggora detta.

2.2 Processer och rutiner

Rutiner och dokumenterade arbetsprocesser finns enligt uppgift, att tillga pa intranatet och i
verksamheters interna mappar. Enhetschefer ansvarar for att rutinerna ar uppdaterade och
kédnda inom verksamheten. Vid intervju framkommer att det inte finns en tydlig och
dokumenterad process for uppréttande eller revidering av rutiner. Enligt intervjuade ska
rutinerna uppdateras arligen, men det ar oklart nar och vilka rutiner som bor revideras. De
dokumenterade rutiner vi har tagit del av saknar datering. P& vissa enheter genomfors
veckovisa mdéten for att diskutera revidering av rutiner medan det inte sker lika systematiskt
pa andra enheter.

Vi har tagit del av féljande 0&vergripande rutiner inom ramen for det systematiska
kvalitetsarbetet:

Rutin for avvikelsehantering
Rutin for hantering av lex Sarah

Rutin for avvikelsehantering innehaller instruktioner kring vem som ska rapportera en
avvikelse, nar den ska rapporteras, var och hur den ska rapporteras samt vem som mottar
avvikelserapporteringen. Rutinen beskriver &ven vad en avvikelse innebéar och ger exempel
pa olika typer av avvikelser samt var ansvaret ligger vid allvarliga avvikelser och hur dessa ska
hanteras.

Rutin for hantering av lex Sarah innehaller beskrivning av ansvar, instruktioner for rapportering
av missforhallande samt vad ett missforhallande innebar.

Vid intervjuer med medarbetare inom omsorgsverksamheten framkommer att det skiljer sig at
mellan enheter hur mycket de utgar fran dokumenterade processer och rutiner i sitt arbete.

Bistandshandlaggare utgar till stora delar fran arbetssattet IBIC i sitt dagliga arbete.® De anser
att arbetssattet ger ett bra stéd i handlaggningen och mdjliggér individuella bedémningar. Dock
efterfragas fler rutiner for arbetet och att 6vergripande riktlinjer tydliggoér ambitioner for vad
som utgor skalig levnadsniva i olika situationer. Avsaknad av rutiner och riktlinjer medfor enligt
intervjuade en risk for att handlaggningen inte ar likvardig. Det uppges dartill vara svart att
introducera nya handlaggare utan nagra ytterligare rutiner utéver IBIC. Omsorgsnamnden har
beslutat om riktlinjer for férenklat bistand.*

Medarbetare inom hemtjansten arbetar framforallt utifrin de behov som framgar av
beslutsunderlag och beviljade insatser. Utsedda kontaktpersoner ansvarar for att uppréatta en
genomfdrandeplan for respektive brukare. Enligt intervjuade saknas det en gemensam struktur
for hur genomforandeplanerna ska dokumenteras. Vissa medarbetare upplever att det &r svart

3 Arbetssattet har implementerats fullt ut vid handlaggning av ansokningar avseende hemtjanst.
4 Beslutet fattades den 22 april 2020.
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att hinna med att uppratta genomférandeplaner. Hemtjanstpersonalen har annu inte utbildats
i IBIC. | och med inférande av nytt verksamhetssystem, som ar strukturerat utifran IBIC,
behover de anda uppratta genomforandeplaner i enlighet med det nya arbetssattet.
Genomférandeplaner utgér grund for arbetet och hur deras tid planeras.
Genomférandeplanerna ska foljas upp l6pande.

Aven medarbetare p& sarskilt boende utgar framférallt fran genomforandeplaner i sitt dagliga
arbete. Brukarnas genomforandeplaner ligger ocksa till grund for att introducera vikarier i
arbetet. En utmaning med genomférandeplanerna ar att de ar olika utformade beroende pa
vem som har upprattat planen, liksom inom hemtjansten.

For att sakra kvalitet i arbetet har en av de intervjuade enheterna inom sarskilt boende tagit
fram en sa kallad planeringstavla. Tavlan visualiserar arbetet som ska ske pa respektive
avdelning. P& planeringstavlan star det vad som ska utféras under dagen samt vem som &r
ansvarig for vilken aktivitet. Exempel pa aktiviteter ar medicindelning och stad eller dusch.
Kvaliteten i arbetet sakerstalls genom att underskoterskorna prickar av aktiviteterna pa tavian
for att sakerstalla att de inte missat nagot. Underskoterskorna samlas vid tavlan tva till tre
ganger per dag for att sakerstalla att de har genomfort samtliga aktiviteter. Eftersom samtliga
avdelningar har samma system med planeringstavla underlattar det for medarbetare att tdcka
upp pa andra avdelningar vid behov.

Under 2020 har det varit hog sjukfranvaro bland personalen till foljd av covid-19 och
restriktioner. Detta har medfort fler vikarier i verksamheten. Intervjuade medarbetare inom
hemtjanst och sarskilt boende framhaller att fler vikarier innebar delvis 6kad arbetsbelastning
for den ordinarie personalen. Detta exemplifieras med att vikarier inte alltid kanner till radande
rutiner och inte alltid har delegation for lakemedelshantering. Det tillaggs att antalet vikarier
minskade under hdsten och att planerare har arbetat aktivt for att vikarier ska aterkomma till
samma arbetsplatser. Darmed kanner de till arbetet, vardtagarna och 6vriga medarbetare,
vilket underlattar det dagliga arbetet.

2.3 Systematiskt forbattringsarbete

Intervjuade uppger att det systematiska forbattringsarbetet bedrivs genom egenkontroll och
avvikelsehantering samt att medarbetare, brukare och/eller anhoériga inkommer med
synpunkter eller klagomal. Flertalet intervjuade uppger att det systematiska forbattringsarbetet
ar fungerande pa enhetsniva, men att det pa dvergripande niva ar svart att se monster eller fa
en bild av vad forbattringsarbetet resulterat i. Detta framgar aven av kvalitetsberéattelsen.

Riskanalys

Intervjuade uppger att risker uppmarksammas genom avvikelsehantering. Riskanalys sker vid
forandringar i verksamheten. Av patientsakerhetsberéttelse for 2019 framgar att det inte finns
en Overgripande riktlinje eller rutin for hur risk- och handelseanalyser ska ske pa ledningsniva
i verksamheten. Riskanalyser sker framst i patientnara arbete.

Av kvalitetsberattelsen for ar 2020 framgar att riskanalyser har genomforts under aret. Da
dokumentation forvarats pa olika stéllen gar det inte att fa en samlad bild av hur risker har
hanterats. Utifran detta ska foljande atgarder vidtas ar 2021:

Diskussion och beslut om ett systematiskt arbete med riskhantering i en
processorganisation
Utbildning av processagare, vilket innefattar riskhantering i processen.

Egenkontroll
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Enligt intervjuade beslutas vissa delar av egenkontrollen i dialog mellan enhetschefer samt
medicinskt ansvarig sjukskoterska och forvaltningsledning. Om enhetschefer ser behov av
ytterligare egenkontroller sa far de gehor fran forvaltningsledningen for att genomfora dessa.
Inom avdelning myndighet och resurs utfor bistandshandlaggare utfor egenkontroller i form av
aktgranskning av varandras arenden for att sékerstélla mer likvardiga beddmningar.
Intervjuade medarbetare inom hemtjanst och sarskilt boende uppger att de kanner till att
egenkontroller genomfors. De far ofta ta del av resultatet rorande deras enhet.

Av patientsakerhetsberattelsen for saval ar 2019 som 2020 framgar inom vilka omraden som
enhetschefer har genomfort egenkontroller och hur ofta per ar det har genomforts. Nedan listas
kontrollomradena:

Basala hygienrutiner och kladregler
Hygienronder
Lakemedelshantering

Avvikelser

Lakemedelsgenomgang
Kvalitetsregister

Utredning blasdysfunktion
Patientens klagomal och synpunkter
Nattfastematning
Delegeringsprocess
Teamsamverkan

De kontrollomrdden som utgjorde omraden for forbattring ar 2019 var teamsamverkan,
vardhygien och delegerade halso- och sjukvardsuppgifter. Av patientsiakerhetsberattelsen for
ar 2020 framgar att delegeringsprocessen har forbattrats kring lakemedelshantering, vilket har
medfort farre lakemedelsavvikelser ar 2020.

| kvalitetsberattelse for ar 2020 framgar ytterligare egenkontroller som har skett under aret.
Egenkontroller har bland annat skett genom analys av éppna jamforelser inom sarskilt boende
och hemtjanst. Inom ordinart boende har egenkontroller skett avseende hur vardtagare
upplever delaktighet i planering av social tid. Resultatet av kontrollen visade att 90 procent var
helt ndéjda och helt delaktiga i planering av den sociala tiden. Egenkontroller inom sarskilt
boende har skett genom kontroll av genomférandeplaner. Kontrollerna visade pa olikheter
mellan enheter och bristfallig information i planerna. For att avhjalpa bristerna har metodstod
med samtalsguide tagits fram infér skrivande och revidering av genomférandeplaner.

Utbver namnda egenkontroller har aven tre interna kontroller genomfoérts med syfte att séakra
kvalitet i verksamheten:

egenkontroller utifran Inspektionen for vard och omsorgs granskningsmall
granskning av verkstallighetsdokumentation fran beslut till genomférande
informationsskyldigheten enligt lex Sarah-bestammelserna.

Resultatet av de interna kontrollerna visar att kunskapen om syftet med egenkontroller och hur
resultatet ska anvandas ar mycket lag. Dartill framkom efter kontroll av 20 insatser att
verkstéllighetsdokumentation och genomférandeplaner inte fullt ut fyller sitt syfte och inte heller
mojliggor for uppfoljning av insatsens resultat.

Den interna kontrollen av informationsskyldighet enligt lex Sarah-bestammelserna
genomfdrdes genom en enkat till 100 slumpmassigt utvalda medarbetare for att kontrollera att
medarbetare forstar rapporteringsskyldigheten. Totalt svarade 27 medarbetare pa enkaten.
Resultatet visar att de medarbetare som svarade har tillracklig kunskap om bestammelserna
enligt lex Sarah. Det ska dock tillaggas att det var en lag svarsfrekvens pa enkaten, vilket kan
medfdra att resultatet inte speglar hela verksamheten.
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Resultat av Overgripande egenkontroller och ovan ndmnd intern kontroll presenteras i
kvalitetsberattelsen. Det framgar behov av atgarder. Det &r inte konkretiserat hur samtliga
atgarder ska genomforas.

Hantering av avvikelser, synpunkter och klagomal

Av intervjuer framkommer att det framst rapporteras fallavvikelser och avvikelser utifran
lakemedelshantering. Det framhalls som ett utvecklingsomrade att rapportera avvikelser
kopplade till uteblivna ordinationer som avser rehabilitering.

De intervjuade har olika uppfattning om hur val avvikelsehanteringen ligger till grund for
forbattrande atgarder i verksamheten. Ett exempel pa nar avvikelsehanteringen fungerat val
ar da utbildningsinsatser planerades till foljd av identifierade brister i ett flertal avvikelser. Flera
intervjuade upplever dock att det inte sker en ordentlig utredning av avvikelser och att ménster
fran olika delar av verksamheten inte identifieras och analyseras.

Det framkommer ocksa olika uppfattningar kring kulturen att rapportera avvikelser. Inom en
del enheter ses, enligt intervjuade, avvikelsehanteringen som en del i forbattringsarbetet och
larandet medan intervjuade fran andra enheter upplever att kollegor kan ta illa upp personligen
nar avvikelser rapporteras. Det uppges vara en brist att det i vissa fall saknas kunskap om hur
medarbetare ska rapportera avvikelser i IT-systemet samt att tidsbrist medfér att de ibland
glémmer att rapportera.

Rapporterade avvikelser diskuteras pa arbetsplatstraffar eller vid vardméten utifrdn enskilda
brukare. Det framkommer av intervjuer att medarbetare saknar aterkoppling pa vad utredning
av awvikelser har visat och vilka atgarder som utredningen eventuellt har lett till.

Av kvalitetsberattelsen for ar 2020 framgar antal inrapporterade avvikelser, enligt nedan:

Totalt antal Varav antal lex Varav klagomal och  Varav interna
avvikelser Sarah synpunkter avvikelser
577 4 28 546

Tabell 1. Antal inrapporterade avvikelser &r 2020. Kalla: Kvalitetsberattelse for ar 2020.

Av patientsakerhetsberattelsen for ar 2020 framgar det att lakemedelsavvikelser 6kade nagot
ar 2019 jamfort med foregdende ar, for att sedan minska under ar 2020. Enligt
dokumentationen beror det pa battre folisamhet till rutiner och lagstiftning i
delegeringsprocessens olika delar. Det framgar vidare att falltillouden utgor storst andel av
rapporterade avvikelser. Antalet falltiloud har 6kat sedan 2018. Utifrdn detta namns
forebyggande arbete med riskbedémning samt planering, genomférande och uppféljning av
atgarder som ett forbattringsomrade.

Under 2020 har det inkommit 14 synpunkter och klagomal rérande héalso-och sjukvard, dar
majoriteten avser lakemedelshantering och medicinsk behandling. Enstaka har handlat om
skyddsutrustning samt kommunikation. Av kvalitetsberattelse for ar 2020 framgar att ett flertal
klagomal och synpunkter har avsett brister i kommunikation med anhdriga (bade hemtjanst
och sarskilt boende) och brister med trygghetslarm. | dvrigt speglar synpunkterna det som varit
aktuellt under aret, t ex inkop, besoksforbud, bemanning och semesterperioder kopplat till
Covid-19.

Vi har tagit del av tva lex Sarah-utredningar och en utredning av ett klagomal. Utredningarna
beskriver handelserna, vilka orsaker som ligger bakom handelserna samt vilka eventuella
atgarder som planeras att vidtas utifran det intraffade. Intervjuade medarbetare fran berérda
enheter uppger att de har haft kannedom om pagaende utredningar.
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Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Personalens kompetens paverkar deras mojligheter att medverka i arbetet med att sakra och
utveckla kvalitet. Flertalet intervjuade medarbetare fran hemtjanstverksamhet och sarskilt
boende har varit utsedda sa kallade kvalitetsunderskaterskor. Det uppges vara en ny roll som
ska tilldelas en underskdterska i varje arbetsgrupp. Rollen innebar enligt intervjuade ett ansvar
att bevaka kvalitetsarbetet sarskilt och att stotta enhetschef och kollegor i det systematiska
forbattringsarbetet. Vid tiden for granskningen har kvalitetsunderskoterskorna annu inte fatt
utbildning for uppdraget, men sadan ar planerad. Samtliga intervjuade ser positivt pa
inférandet av den nya rollen.

Under 2020 har forvaltningen arbetat med att ta fram en kompetensutvecklingsplan. Planen
beslutades av omsorgsndmnden den 24 februari 2021. Insatserna ska finansieras genom
statiga medel for kompetensutveckling inom &ldreomsorg. Med utgangspunkt i
kompetensutvecklingsplanen har det tagits fram en handlingsplan foér kvalitetsutveckling som
konkretiserar vilka insatser som ska goras.

Planerade insatser samlas inom nedan omraden:®

Ledningsarbete for systematisk kvalitetsutveckling
Fast omsorgskontakt/kontaktmannaskap
IBIC

Ytterligare beskrivning av de olika insatserna aterfinns i bilaga 3. Vid intervjuer med
medarbetare inom hemtjansten och sarskilt boende framhaller de vikten av att enhetschef
beaktar inkomna forbattringsforslag fran personalen. Dessa lamnas inte alltid som synpunkt
eller klagomal. De som intervjuats anser att deras respektive enhetschefer arbetar aktivt med
inkomna forslag och att forslagen leder till forbattringar.

2.4 Uppfoljning och aterrapportering

Uppféljning och aterrapportering till omsorgsnamnden foljer ett framtaget arshjul. Arshjul for &r
2020 illustreras nedan:

Bild 1. Omsorgsnamndens arshjul for ar 2020.

December Januari
Ingen namnd Ingen namnd
November Februari
Tfé‘%k Teknikberdttelse med plan
Genomftirandeplan KP\:III':E:[EI‘.::?[][LTE:
Ekenomiuppfélining I :3 e
Budgetuppféljning/presidiat okslu
Farenklad bistand Internbudget
Oktober
arbet o
AFS 2015:4 arbetsmilid sjuktal )
SOSFS 2011:9 avvikelsehantering . LOEHI?IE ”9(“9”1'__':_\1|_"‘II er
Lex Sarah (@vergripande och pa Or‘nE orgsniamndens on D""'K'EEE alining
enhetsniva) arshjul 2020
September T:EE'.L
R Esu-lrtk;:?:;}pl}r] Rek. Kvalitet i sarskilt boende
SOSFS 2011:9 BPSD Uppfr’.lljr;:rg‘i;rCIEII;E]?Ol1:9
SR Budgetuppféljning/presidiet
fudgetuppIciiningfpresidet AFS 2015:4 arbetsmiljd och sjuktal
Augusti .
Teknik T Maj
Ekenomiuppiiining T%k Teknik
505F5 2011:2 Klagomal & Bl Resultatrapport

S05FS 2011 1:9 Egenkontroll S0SFS 2011:9

SVIERCR] Budgetuppfaljning/presidiet

5 Punkterna &r sammanfattade fran det ursprungliga dokumentet.

10



EY

Building a better
working world

Kélla: Omsorgsnamndens arshjul 2020.

Vid intervjuer uppges att uppfoljning av det systematiska kvalitetsarbetet framst sker i
patientsékerhetsberattelse,  kvalitetsberattelse ~ samt  delarsrapporter och  bokslut
(resultatrapport). Det forekommer &ven att funktioner fran verksamheten besoker
namndssammantraden for att berétta hur de arbetar med exempelvis avvikelsehantering. Vi
har granskat omsorgsnamndens protokoll for ar 2020. Uppfoljning relaterad till det
systematiska kvalitetsarbetet som framgar utifran protokollen redovisas i bilaga 4. Namnden
har under 2020 bland annat tagit del av patientsakerhetsberattelse, resultatrapport och
bokslut, intern budget och verksamhetsplan samt uppféljning avseende implementering av
IBIC.

Vi har tagit del av omsorgsnamndens resultatrapport for ar 2019 samt 2020, dar det framgar
att namnden foljer upp maluppfyllelsen samt resultat av genomférda interna kontroller. Utfall
av maluppfyllelsen for ar 2019 samt 2020 framgar av tabellen i bilaga 2. Namndens mal inom
sarskilt boende ar ej uppfyllt medan malet for hemtjanst ar uppfylit for 2020.

| resultatrapporten redovisas ocksa en jamforelse av nettokostnadsavvikelse samt ett nationellt
kvalitetsindex som utgér fran brukarnas bedémning av aldreomsorgen. Karlshamn har lagst
kvalitetsindex bland kommunerna i Blekinge 2019°.

2019 Karlshamn Karlskrona Ronneby  Olofstrom  Sélvesborg
Nettokostnadsavvikelse 5,10% 8,60% 0,80% 0,70% 6,70%
Kvalitetsindex 53 84 70 67 57

Omsorgsnamnden har inte tagit del av kvalitetsberattelse for ar 2019. Dock har namnden tagit
del av kvalitetsberattelse for ar 2020. | kvalitetsberéattelsen far namnden féljande information:

Hur uppgifter for att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra kvaliteten har
fordelats

Riskhantering

Hur egenkontroller f6ljts upp och utvarderats

Hur avvikelser hanterats

Beskrivning av forbattringar som genomforts

Resultatet av riskhanteringen och egenkontroller samt atgarder och avvikelsehanteringen ar
beskriven i avsnitt 2.3.

Vid rapportering av teknikanvandning far namnden information om vilka tekniska lésningar
som anvands och vilka tekniska lésningar det finns behov att utveckla. Detta relaterat till bland
annat trygghetslarm, passersystem, lakemedelshantering, digitala modten och sociala
aktiviteter.

Det framgar inte av protokoll frAn namndens sammantraden i april och maj om och hur
namnden har f6ljit upp Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad, vilket de enligt sitt arshijul
ska gora. Det framgar inte heller om eller hur namnden har foljt upp kvalitet i sarskilt boende
eller senior alert vid deras sammantrade i april.

Namnden har inte sammantrétt i juni och augusti 2020. Vid sakgranskning framkom att
namndssammantradena i juni och augusti uteblev pa grund av uppmaning fran
krisledningsnamnden. Vid sakgranskning uppgavs aven att krisledningsnamnden uppmanade
att de skulle ha sa korta sammantraden som mojligt och endast behandla det viktigaste. |
september 2020 beslutade ndmnden att godkdnna férvaltningens plan fér implementering av

6 Det finns annu inget sammanstallt kvalitetsindex for 2020.
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IBIC i hemtjansten. Enligt plan ska verksamhetsstodet for IBIC vara fullt implementerad i maj
ar 2021. Det framgar inte av namndens protokoll i september hur de har foljt upp arbetet med
BPSD (beteendemassiga och psykiska symptom vid demens) eller palliativregistret, vilket de
ska enligt sitt arshijul.

| namndens resultatrapport for januari-augusti 2020 framgar uppfoljning av maluppfyllelse.
Vidare fick ndmnden information om forutséttningar och utmaningar for verksamheten.
Rapporten redogjorde aven for avvikelsehantering, intern kontroll och egenkontroll.

Vid sammantradet i oktober informerades na&mnden om hur arbetet som
kvalitetsunderskoterska ska bedrivas i verksamheten. Under informationspunkten om lex
Sarah informerades namnden om hur rutiner efterfoljs i verksamheten. Omsorgsnamnden
delges information om enskilda lex Sarah-rapporter som information fran férvaltningschefen.

Vid sammantradet i december fick namnden rapportering om inforandet av IBIC i
verksamheten.

Corona-pandemin anges som anledning till att nAmnden inte har kunnat fullfolja sin planering
enligt arshjulet under 2020. Stort fokus har legat pa att ordna skyddsutrustning, hygien-
utbildningar samt planering av corona-team.

12
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3. Bedomning

Vi bedomer att omsorgsnamnden inte fullt ut bedriver ett dndamalsenligt systematiskt
kvalitetsarbete som anvands for att utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.

Vi grundar var bedémning pa att det saknas ett 6vergripande dokumenterat ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete som samlar processer, rutiner, samverkan och
ansvarsomraden. Det férekommer en otydlighet kring ansvar och roller, framst for arbetet som
bedrivs enligt socialtjanstlagen.

Den som bedriver verksamhet ska beddma vilka processer och rutiner som behdévs for att
sékra att verksamheten uppfyller de krav och mal som galler for verksamheten enligt lagar och
foreskrifter. Granskningen visar att medarbetare inom arbetet med myndighetsutévning och
arbetet med genomférande av insats inom sarskilt boende och ordinart boende efterfragar
enhetliga faststallda processer for att sékra kvalitet vid exempelvis uppréattande av
genomforandeplan. Namnden saknar ett strukturerat system foér att samla rutiner och
processer och dartill sakerstélla att de ar aktuella och revideras vid behov. Vi bedémer att detta
ar en brist. Det ska dock tillaggas att det finns goda exempel pa rutiner inom verksamheten,
sasom arbetet med planeringstavior pa sarskilt boende. Goda exempel kan med fordel
anvandas inom flera delar av verksamheten.

Vi bedémer att det systematiska forbattringsarbetet behover utvecklas. Det systematiska
forbattringsarbetet bestar av riskanalys, egenkontroll och avvikelsehantering. Granskningen
visar att det saknas riktlinjer for riskanalyser och att riskanalyser framst genomfors vid
forandringar i verksamheterna eller i patientnara arbete. Vi ser positivt pa att riskanalyser
genomfors, men vill uppmarksamma namnden pa vikten av att genomfora riskanalys utifran
upprattade processer och rutiner for att finna risker i den befintliga verksamheten saval som
risker som uppstar vid forandringar.

Granskningen visar att dvergripande egenkontroller genomférs och resulterar i atgardsforslag.
Det utgor, enligt var bedémning, en brist att dessa inte ar konkretiserade och att det till viss
del saknas planering for hur resultat av atgarder ska foljas upp. Vidare ser vi en risk i att det
inte finns en kultur att rapportera avvikelser pa alla enheter. Detta kan medfora att avvikelser
inte uppmarksammas. Vi vill poangtera vikten av aterkoppling av rapporterade avvikelser.

Namnden har en lépande uppfdljning av kvalitetsarbetet. For att tydliggbra styrningen av
kvalitetsarbetet ar det av vikt att skapa en formaliserad struktur for arbetet och sakerstélla
dokumentation av det som genomfors. Vi ser positivt pa att naAmnden uppmarksammat risker
och brister avseende det systematiska kvalitetsarbetet och beslutat om en
kompetensutvecklingsplan for verksamheten som har fokus pa kvalitet. Aven en handlingsplan
for processorganisation utgor del i utvecklingsarbetet

Svar
Revisionsfragor
Finns det ett dokumenterat ledningssystem for Delvis. Styrning av arbetet med kvalitet utgar fran
systematiskt kvalitetsarbete som omfattar de namndens mal och indikatorer som fokuserar pa
omraden som anges i lag, foreskrifter och brukarngjdhet. Det finns inget dokumenterat
allmanna rad? ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

som samlar processer, rutiner, samverkan och
ansvarsomraden. Namnden har i
kvalitetsberattelsen beslutat om en handlingsplan
for att skapa en processorganisation, dar
huvudprocesser och rollbeskrivningar ska tas
fram. Detta ser vi positivt pa.
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Ar ansvar for kvalitetsarbetet tydligt definierat?

Delvis. Ansvar och roller for kvalitetsarbete med
fokus pa patientsakerhet samlas i
patientsékerhetsberéttelsen. Denna ar att betrakta
som en uppfoljning av arbetet och inte som ett
styrande dokument. Det saknas en beskrivning av
ansvar och roll fér nAmndens kvalitetsutvecklare i
forhallande till férvaltningsledning och
enhetschefer.

Ar centrala arbetsprocesser och rutiner
identifierade, dokumenterade och faststéllda?

Delvis. Det finns vissa dokumenterade rutiner och
arbetsprocesser. Vid intervjuer framkommer dock
att det rader skillnad mellan enheter avseende i
vilken omfattning de utgar fran dokumenterade
arbetsprocesser och rutiner.

Flera enheter efterfrdgar dokumenterade rutiner i
sitt arbete och vi noterar storst behov kring att
sakerstélla en likvardig bistdndsbedomning samt
ett gemensamt arbetssatt for att uppratta
genomfdrandeplaner. En enhets planeringstavlor
framhalls som ett gott exempel pa hur
verksamheten arbetar for att sékra ett utforande
av god kvalitet inom och mellan avdelningar.

Bedriver namnden ett fortiépande systematiskt
forbattringsarbete?

Delvis. Det systematiska forbattringsarbetet sker
genom riskanalys, egenkontroll samt hantering av
avvikelser, synpunkter och klagomal. Det
genomfdrs riskanalyser vid férandringar i
verksamheten och i det patientnara arbetet.

Sker det en tillracklig uppfdljning och
aterrapportering av kvalitetsledningssystemet?

Delvis. Omsorgsnamnden utgar fran ett arshjul
som samlar uppféljning av arbetet med kvalitet. Vi
noterar att de inte har foljt &rshjulet fullt under
verksamhetsaret 2020.

Namnden féljer upp mal och intern kontroll genom
bokslut. Uppfélining av det systematiska
kvalitetsarbetet sker genom kvalitetsberattelse
och patientsakerhetsberattelse.

Utifran granskningsresultatet rekommenderar vi omsorgsnamnden att:

Uppratta ett dokumenterat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som samlar
processer, rutiner, samverkan och ansvarsomraden.

Beskriva och faststélla de processer som behdvs for att sékra verksamhetens kvalitet.

Tillse en samlad analys av resultat frain moment inom ramen for det systematiska
forbattringsarbetet som ligger till grund for beslut om forbattrande atgarder.

Sakerstalla att samtliga avvikelser rapporteras in.

Karlshamn den 21 maj 2021

Sofia Holmberg Imelda Bengmark

EY EY
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Bilaga 1. Kallforteckning
Intervjuade funktioner

Omsorgsnamndens presidium
Forvaltningschef

Kvalitetsutvecklare

Medicinskt ansvarig sjukskoterska
Verksamhetschefer

Enhetschefer

Medarbetare fran sarskilda boenden
Medarbetare fran hemtjanst

Bistandshandlaggare
Dokument

Verksamhetsplan och internbudget 2020 (2021-2022)
Omsorgsnamndens arshjul 2020

Rutin for hantering av avvikelser

Rutin for hantering av Lex Sarah

Resultatrapport omsorgsnamnden ar 2019 och 2020
Handlingsplan processorganisation

Protokoll frdan omsorgsnamndens sammantraden under ar 2020
Patientsakerhetsberattelse ar 2019 och 2020
Kvalitetsberattelse ar 2020

Handlingsplan kompetensutveckling

Bokslut 2019 och 2020 fér omsorgsnamnden
Utredning Lex Sarah

Utredning synpunkter och klagomal

Vi har aven tagit del av dokument sd som enheters dagordning och protokoll fran
arbetsplatstraffar, enheters riskbedémningar, samverkansavtal vid utskrivningar och
teknikplan
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Bilaga 2. Namndmal 2020

Tabell 1: Namndmal for omsorgsnamnden ar 2020 samt utfall &r 2019 och 2020.

Relevant inriktningsmal
fran KF:

Karlshamns tar ansvar
fér morgondagens
samhaélle

Indikator:

Andel brukare som &r
ganska/mycket néjd med
sin hemtjanst

Indikator:

Andel brukare som ar
ganska/mycket néjd med
sitt boende

Namndmal: Utfall ar 2019

Verksamheten utvecklar
nya lésningar och
arbetssatt for att hoja
kundens livskvalitet och
inflytande utifran
verksamhetens befintliga
resurser

Indikationsniva 2020:

93% 93%

Indikationsniva 2020:

90% 80%

Prioriterade insatsomraden:

Digital teknik

Utoka samverkan med civilsamhallet

Ratt insats- och omsorgsniva

Relevant inriktningsmal
fran KF:

Karlshamn ar en effektiv
och innovativ
organisation

Indikator:

Antalet som arbetar
heltid

Indikator:

Sanka sjuktalen

Namndmal:

Verksamhetens
professioner anvander sin
fulla potential och
kompetens samt utformar
verksamheten utifrdn
kundens individuella
behov och resurser

Indikatorsniva 2020:
Frén 51 % till 60%

Indikatorsniva 2020:

31 dagar per anstalld 33,79
(samma som 2019)

Prioriterade insatsomréaden:

Ga fran deltidsorganisation till heltidsorganisation

Friskare arbetsplatser
Kompetensutveckling
Delegera optimalt
Delaktighet

Utfall indikator:

Utfall indikator:

Utfall indikator:

Utfall delar
2020

Utfall
indikator:

Saknas

Utfall
indikator:

Saknas

Utfall
indikator:

57%

Utfall
indikator:

20,9

Utfall ar
2020

Utfall
indikator:

91%

Utfall
indikator:

80%

Utfall
indikator:

52%

Utfall
indikator:

31

Kalla: omsorgsnamndens verksamhetsplan och internbudget &r 2020. Resultatrapport omsorgsnamnden ar 2019.
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Bilaga 3. Kompetensutvecklingsinsatser.

Ledningsarbete for systematisk kvalitetsutveckling
e Forbattringsteam (bestdende av sjukskoterska, kvalitetsunderskoterska,
enhetschef och vid behov arbetsterapeut/fysioterapeut) pa varje enskild enhet
ska fa sju halvdagars utbildning i lagkrav, roller och ansvar, ledningssystem,
kvalitets- och sakerhetsarbete, egenkontroller, sdkerhetskultur samt analys och
beddmning.
Fast omsorgskontakt/kontaktmannaskap
e Uppdraget kontaktmannaskap ska omfdrdelas till underskoterskor utifran
kompetens, engagemang och fardigheter.
e Intern utbildning genomfdrs innan sommaren inom sarskilt boende och under
senhdsten inom ordinart boende.
e Implementeringsplan med uppfoljning gors utifran forutsattningarna inom
verksamhetsomradena var for sig.
e Den nya formen for kontaktimannaskap/fast omsorgskontakt ska vara paborjat
i hela verksamheten innan arets slut

e Utbildning i basen av vad arbetsséttet IBIC innebér.
e Utbildning i verksamhetssystemet Life Care.
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Bilaga 4. Granskning av omsorgsnamndens protokoll.

Protokoll Punkter relaterade till systematiskt kvalitetsarbete

Protokoll omsorgsndmnden 2020-02-26 .

Protokoll omsorgsndmnden 2020-04-22 .

Protokoll omsorgsndmnden 2020-05-18 .

Protokoll omsorgsndmnden 2020-09-23 .

Protokoll omsorgsndmnden 2020-10-27 .

Protokoll omsorgsndmnden 2020-12-09

Kalla: Protokoll frAn omsorgsnamndens sammantraden ar 2020.

Teknik- och digitaliseringsberdattelse 2019
Patientsdkerhetsberattelse 2019
Resultatrapport och bokslut 2019

Rapportering over teknikanvandning pa
Ostralycke 2020
Riktlinjer

Resultatrapport och delarsbokslut januari-
april 2020

Resultatrapport och delarsbokslut januari-
augusti 2020
Plan for implementering av IBIC i
hemtjansten

Uppfdljning av arbetet med
kvalitetsunderskoterska

Information om Lex Sarah
Teknikrapportering - digitala méten, WiFi
och trygghetslarm

Uppfdljning IBIC
Internbudget och verksamhetsplan
omsorgsnamnden 2021
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