Granskningsrapport 2021
Genomférd pa uppdrag av revisorerna
Januari 2022

Lunds kommun

Uppféljning av granskning avseende
kvalitet inom aldreomsorgen.

EY

Building a better
working world



EY

Building a better
working world

Innehall
1. Sammanfattning ... ———— 2
72 |11 1=Y o | 4 ' [ 3
2.0, BaAKGIUNG. ..o s 3
2.2,  Syfte OCh reVISIONSTTAGON ... ..uuueiiiie e e e e e e e e 3
2.3.  Genomforande 0Ch aVgranSning ............cceeieooiiiiiiiimiiieee e e ee e 3
F S Y] o] g 1] (1 (=Y =Y U 4
R TR - 11« 1 = o 1= -7 =Y 5
3.1.  Verksamhetsomrade sarskilt boende ... 5
3.2. Atgéarder utifrdn rekommendationen om systematiskt forbattringsarbete ................ 5
3.3.  Atgérder utifran rekommendationen om brukares delaktighet och inflytande............ 9
3.4.  Uppfoljning 0Ch KONIOIl.......cooiiiii s 11
3.5. Atgarder for att hindra/minska smittspridning till féljd av coronapandemin.............. 14
L = 7= o e 4 0] 41 T N 16
Bilaga 1: KAIfOrteCkning ..o 17
Bilaga 2 Kvalitetsnyckeltal 2018..............cooii s 18



EY

Building a better
working world

1. Sammanfattning

EY har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna i Lunds kommun genomfért en
uppféljande granskning med syfte att félja upp hur vard- och omsorgsnamndens fortsatta
arbete med kvalitet inom sarskilt boende har fortlopt med utgangspunkt i revisionens
iakttagelser, beddmningar och rekommendationer i samband med granskningen 2018.

Var sammanfattande bedémning ar att namnden i tillracklig utstrackning har vidtagit atgarder
utifran de rekommendationer som lamnades i 2018 ars granskningsrapport. Bedémningen
gors mot bakgrund att det har antagits ett nytt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
att uppféljningen i kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen har utvecklats samt hur namnden
agerat for att 6ka likvardigheten mellan olika enheter. Resultat fran brukarundersokningen
visar aven en tydlig forbattring sedan 2018. Namnden tillser en tillracklig uppfdljning och
kontroll av det systematiska kvalitetsarbetet genom den uppféljning och sammanstalining som
sker arligen pa flera nivaer inom namndens verksamhet.

Vi bedomer dock att namnden behover utveckla det systematiska arbetssattet med
genomférandeplaner. Det ar positivt att verksamheten har identifierat omradet som ett
forbattringsomrade och vi beddémer att det ar av vikt fér namnden att félja utvecklingen.

Utifran uppfdljningens resultat vill vi uppmuntra vard- och omsorgsnamnden att sékerstalla
att genomforandeplaner upprattas och féljs upp kontinuerligt i samtliga arenden.
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2. Inledning

2.1. Bakgrund

Socialtjanstens insatser ska vara av god kvalitet och inriktas pa att aldre personer far leva ett
vardigt liv och kdnna valbefinnande. Enligt socialtjanstlagen ska kommunen verka for att aldre
manniskor far goda bostader och att ge dem som behdver det stéd och hjalp i hemmet och
annan lattatkomlig service.

Ar 2018 genomférde revisorerna en granskning av kvalitet i dldreomsorgen med fokus pa
sarskilt boende. Granskningen visade att det fanns behov av att utveckla det systematiska
férbattringsarbetet och arbeta for att starka brukarnas upplevelse av delaktighet och inflytande.
Dartill uppmarksammade granskningen att det i genomsnitt var ett stort antal medarbetare per
chef, vilken medférde en risk for forsamrade méjligheter till kvalitetsarbete.

Arligen genomfdrs en nationell brukarundersékning inom kommunernas aldreomsorg. Det
samlade resultatet for Lunds kommun visar pa att andel personer i aldrarna 65 ar och aldre i
sarskilt boende som ar mycket eller ganska ndjda med sitt sarskilda boende 6kade med 3
procent mellan aren 2018 och 2019 for att darefter minska med en procent 2020 (80%).
Kommunens resultat ligger bland de tre lagsta vid jamforelse med kommuner med liknande
forutsattningar for aldreomsorg” .

Mot bakgrund av ovanstaende har de foértroendevalda revisorerna beslutat om att genomféra
en uppfdljande granskning avseende hur kvalitetsarbetet har utvecklats inom aldreomsorgens
verksamhet for sarskilt boende.

2.2. Syfte och revisionsfragor

Granskningen har syftat till att folja upp hur vard- och omsorgsnamndens fortsatta arbete med
kvalitet inom sarskilt boende har fortlopt med utgangspunkt i revisionens iakttagelser,
beddmningar och rekommendationer i samband med granskningen 2018.

Granskningen har besvarat foljande revisionsfragor:

Pa vilket satt har namnden arbetat med rekommendationerna i granskningsrapporten
Granskning av kvaliteten inom &dldreomsorgen fran 2018 med tillhérande missiv?

Har namnden sakerstallt ett andamalsenligt systematiskt forbattringsarbete?
Sakerstaller namnden brukarnas delaktighet och inflytande?

Tillser namnden en tillracklig uppfdlining och kontroll av det systematiska
kvalitetsarbetet?

Vilka atgarder har vidtagits i syfte att hindra/minska smittspridning till folid av
Coronapandemin?

2.3. Genomforande och avgransning

Granskningen ar en uppféljning som avser vard- och omsorgsnamnden. Granskningen ar
genomfoérd under perioden september-december 2021.

Granskningen har skett genom dokumentstudier och intervjuer med bland annat ndmndens
presidium, férvaltningsdirektér, MAS, kvalitetschef och urval av ansvariga chefer i
verksamheten. Samtliga underlag och intervjuade funktioner framgar av kallférteckning i bilaga
1.

1 Eskilstuna, Vaxjo, Boras, Umed, Norrkdping, Jonképing och Orebro. Kalla: Kolada.
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lakttagelser inleds med ett avsnitt som beskriver namndens organisation avseende sarskilda
boenden for aldre. Darefter foljer tva avsnitt som redogor for vilka atgarder som har vidtagits
utifran rekommendationerna i 2018 ars granskning.

2.4. Revisionskriterier
Kommunallag (2017:725), 6 kap.

Enligt kommunallagen ska namnden besluta i fragor som ror férvaltningen, samt i fragor som
fullmaktige har delegerat till dem. Namnden ska inom sitt verksamhetsomrade sakerstalla att
verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméaktige har bestamt, samt
de bestammelser i lag eller annan forfattning som géaller for verksamheten. De ska vidare
sakerstalla att den interna kontrollen ar tillracklig och att verksamheten bedrivs pa ett i dvrigt
tillfredstallande satt.

Socialtjdnstlagen (2001:453)

Av socialtjanstlagens fjarde kapitel framgar att den som inte sjalv kan tillgodose sina behov
eller kan fa dem tillgodosedda pa annat satt har ratt till bistand av socialnamnden, for sin
forsorjning och for sin livsforing i évrigt. Den enskilde ska genom bistandet tillférsakras en
skalig levnadsniva. Bistandet ska utformas sa att det starker hans eller hennes méjligheter att
leva ett sjalvstandigt liv.

| femte kapitlet framgar att socialtjanstens omsorg om aldre ska inriktas pa att aldre personer
far leva ett vardigt liv och kanna valbefinnande (vardegrund). Kommunen ska inratta sarskilda
boendeformer fér service och omvardnad for aldre manniskor som behdver sarskilt stod.

Kommunen ska folja upp insatserna med utgangspunkt i kommunens riktlinjer, insatsernas
kvalitet och vardegrund.

Socialstyrelsens féreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem fér systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

Den som bedriver socialtjanst ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for
verksamheten. Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortldpande utveckla
och sakra verksamhetens kvalitet. Ledningssystemet ska anvandas for att planera, leda,
kontrollera, folja upp, utvardera och férbattra verksamheten.

Den som bedriver socialtjanst ska identifiera, beskriva och faststdlla de processer i
verksamheten som behdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet. Med utgangspunkt i
iakttagelser fran riskanalyser, egenkontroller och avvikelser ska det vid behov vidtas
forbattrande atgarder for att sdkra verksamhetens kvalitet.

Arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras. Det bor upprattas en arlig sammanhallen kvalitetsberattelse.

Reglemente fér vard- och omsorgsndmnden i Lund?

Enligt reglemente ska namnden fullgéra kommunens uppgifter som avser aldreomsorg och
personer med funktionsnedsattning. Namnden ansvarar bland annat fér boende, service och
vard i enlighet med socialtjanstlagen (SoL), halso- och sjukvardslagen (HSL) och lagen om
stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).

2 KF 2021-06-22
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3. lakttagelser

3.1. Verksamhetsomrade sarskilt boende

Inom verksamhetsomradet fér sarskilt boende fér aldre (SBA) finns totalt 13 boenden i intern
regi. Det framgar av namndens verksamhetsberattelse for ar 2020 att det under aret fanns 579
lagenheter att tillga i intern regi och att 284 av dessa var sarskilt avsedda for brukare med
demenssjukdom. Ett av boendena ar sarskilt inriktat pa brukare med svar demenssjukdom
eller annan psykiatrisk diagnos (48 lagenheter). Kommunen har utdver detta fyra sarskilda
boenden som drivs av externa utférare® och som sammanlagt har 146 lagenheter. Det ar inte
specificerat hur manga av dessa lagenheter som avser brukare med demenssjukdom.

Antalet tillsvidareanstallda medarbetare per enhetschef for respektive sarskilt boende varierar
mellan 33 och 93%. Vid intervjuer framkommer att férvaltningen har testat olika satt att sanka
antalet medarbetare per chef sasom delat ledarskap och att inratta arbetsledande funktioner
som stod for enhetschef. Pa ett av ndamndens sarskilda boenden har det funnits ett projekt
med delat ledarskap som har fallit val ut. Enligt uppgift vid intervju kommer delat ledarskap att
inforas pa flera boenden framoéver. Det finns inga beslut fattade i fragan.

Samtliga enhetschefer har stédfunktioner i form av administratdor och samordnare. En del
storre enheter har ocksa ytterligare arbetsledande funktioner. | syfte att forbattra stodet till
enhetscheferna och géra det mer likvardigt tog foérvaltningen i september 2020 fram en
uppdragsbeskrivning foér funktionen samordnare. Beskrivningen har tagits fram av
verksamhetsomradeschef och tydliggor vilka forvantningar och vilket ansvar som aligger
samordnarfunktionen avseende exempelvis personalplanering, verksamhetssystem,
bestallning och leverans samt kommunikation.

3.2. Atgirder utifran rekommendationen om systematiskt férbittringsarbete

| 2018 ars granskning var den sammanfattande beddmningen att vard- och
omsorgsnamndens systematiska forbattringsarbete inte var tillrackligt. | granskningen
konstaterades att det fanns en omfattande uppfdljning. Bedémningen var dock att det var svart
att folja hur resultat av uppfdljningarna tillvaratogs och anvandes i forbattringsarbetet.

Det framkom goda exempel fran vissa enheter, men det saknades en struktur for
erfarenhetsutbyte enheterna emellan. Sammantaget medférde detta en risk for att
kvalitetsarbetet stannade vid uppfdljningar och att dessa inte lag till grund fér analys och att
forbattrande atgarder vidtogs.

Lunds kommuns revisorer rekommenderade vard- och omsorgsnamnden att:

Sakerstalla att det finns &ndamalsenliga rutiner for hur det systematiska
forbattringsarbetet ska ske och komplettera med patagliga och matbara mal och
indikatorer.

Sakerstalla att erfarenheter, saval goda exempel som avvikelser, fran en enhet delas
med dvriga enheter i erfarenhetsutbyte och samverkan, allt for att utveckla kvaliteten.

3 Férende Care, Vardaga, Norlandia care.

4 Uppgifter fran HR 2021-08-24. Revisionen har genomfért en uppfdljande granskning under 2021
avseende arbetsmiljé och sjukfranvaro. Se granskningsrapport Uppféljning kring arbetsmiljé och
sjukfranvaro for mer information.
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3.2.1. Namndens svar 2019

I ndmndens svar pa granskningen framhdlls att det systematiska forbattringsarbetet utgar fran
modellen PGSA-hjulet (planera, genomféra, studera och analysera). Att kvalitetsaret I6per fran
1 oktober till 30 september lyftes ocksa som en viktig del i arbetet med systematiska
forbattringar.

Namnden uppgav att foljande atgarder var planerade infor 2019:

Ledningssystem foér systematiskt kvalitetsarbete ska revideras, fdrvaltningens
systematiska forbattringsarbete ska fortydligas.

Under aret kommer analysunderlag och analysarbetet for det sammantagna resultatet
av uppféljningar att utvecklas.

Verksamhetsplanen  fér 2019  innehaller  verksamhetsmal  kopplat il
brukarundersdkningens resultat.

Dokumentationsgranskningen ska fortsatta och aterrapporteras pa enhets- och
verksamhetsniva

Barbara dokumentationsmojligheter for avvikelser och klagomal ska utvecklas.
Arbetet med att dokumentera kvalitetsarbetet i Stratsys kommer att utvecklas under
aret

Sarskilt boende kommer arligen att sammanstalla samtliga allvarliga avvikelser enligt
halso- och sjukvardslagen, lex Sarah- och lex Maria-anmalningar till ett
utbildningsmaterial som kommer att ligga till grund for arlig aterkoppling och utbildning
for samtliga enheter och berérda grupper

Tva planeringsdagar om aret kommer att ha fokus utifran erfarenhetsutbyte och
jamfoérelser.

3.2.2. lakttagelser vid uppféljande granskning

Vard- och omsorgsnamnden arbetar fortfarande enligt modellen for PGSA-hjulet och ett
kvalitetsar som stracker sig fran oktober till september.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

I mars 2019 beslutade ndmnden om ett nytt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Vid en jamforelse mellan ledningssystemet som anvandes under tiden for 2018 ars granskning
gobrs bland annat foljande noteringar:

Det nya ledningssystemet innehdller sju nya rubriker (vision, ledningsmodell,
kvalitetsstyrning, kvalitetssakring, kvalitetsutveckling, kvalitetskontroll och avvikelser)
Rubrikerna beskriver bland annat namndens arbete avseende:

o Kvalitetsstyrning — namndens utvecklingsmal féljs upp genom bland annat
indikatorer. Resultaten ska tas tillvara och anvandas som underlag for det
systematiska forbattringsarbetet.

o Kvalitetssakring - det finns matbara mal och indikatorer som féljer utvecklingen.
Nar malen uppnatts kan verksamheten anses vara kvalitetssakrad.

o Kvalitetskontroll - resultatet av analysen av avvikelser ar en viktig del i det
systematiska forbattringsarbetet.

Justeringarna i ledningssystemet syftade till att fortydliga och forenkla hur de olika delarna i
PGSA-hjulet ar sammanldankade med  varandra. Enligt intervjuade  ska
kvalitetsledningssystemet revideras framover. Planeringen var att detta skulle ske under 2021,
men pandemin har forsenat arbetet. | revideringen ska det bland annat tydliggéras hur
namnden ska arbeta med framtagande av processer och rutiner.
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Verksamhetsmal

Vid intervju uttrycks att verksamhetsomradet sarskilt boende fér aldre sedan 2018 ars
granskning har fokuserat pa att formulera verksamhetsmal som ar kopplade till att uppna en
jdmn kvalitet i verksamheten. Verksamhetsmalen utgar fran namndens &6vergripande mal.
Forvaltningens indikatorer for att mata maluppfyllelse 2021 utgar bland annat fran den
nationella brukarundersokningen, den individuella kvalitetsuppfdljning som sker i samband
med bistandshandlaggarnas uppfdljning av bistand samt resultat av
dokumentationsgranskning. Sarskilt boende fér aldres (SBA) verksamhetsmal med tillhérande
indikatorer 2021 utgors av:

SBA verksamhetsmal Indikator

Genomforandeplaner skall innehalla ett Antal uppréattade genomférandeplaner
rehabiliterande synsatt med ADL- bedémning®

Oka det rehabiliterande arbetet Alla enheter skall inféra och anvanda

en traningsapp

Oka totala nojdheten i brukarenkaten Svar pa 6ver 60 % i minst 12 fragor
(andel nojda eller mycket ndjda)

Inféra valfardsteknik for att arbeta smartare Inféra APPVA pa alla enheter®. Pilota
och effektivare med 6kad kvalitet planeringsverktyg for brukarinsatser

2018 ars verksamhetsplan fér Sarskilt boende for aldre innehdll inga formulerade
verksamhetsmal eller malvarden. | stéllet utgick arbetet fran kvalitetsnyckeltal, se bilaga 2. |
avsnittet Genomféra i 2020 ars kvalitets- och patientsékerhetsberattelse framgar exempel pa
vidtagna forbattringsatgarder kopplade till namndens malsattningar (utvecklingsmal,
verksamhetsmal och egenkontrollmal). Som exempel kan namnas inférande av mobilt
trygghetslarm, utbildningar i demenssjukdomar och smartskattning samt inférandet av
regelbundna Senior Alert-mdten.

Férbéttringsatgérder

Foljande dokument sammanstélls arligen och innehdller identifierade behov av
forbattringsatgarder:

Handlaggarnas rapporter éver resultatet i dokumentationsgranskningar
Kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen

Sammanstalining av avvikelser pa namndsniva

SBAs verksamhetsplan

Uppféljning av kvalitet och genomfdérandeplan (se avsnitt 3.4 for mer information)

Det finns ingen sammanstallning éver samtliga identifierade forbattringsatgarder. Namndens
sammanstallning éver avvikelser innehaller exempelvis 19 foérslag pa atgarder. Det framgar
inte om atgardsforslagen riktas mot en specifik verksamhet eller namnden i sin helhet. Det
framgar inte vem som ansvarar for att atgarderna genomfors. Atgardsférslagen ar inte
beslutade.

| 2018 ars granskning konstaterades att resultaten av egenkontrollerna endast rapporterades
muntligt till ndmnden. Sarskilt boende for aldres (anges nedan som SBA)

5 ADL &r en forkortning for aktiviteter i dagligt liv
6 APPVA é&r ett system for digital signering.
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verksamhetsberattelse for 2017 innehdll ingen redovisning dver resultatet av egenkontroller.
Kvalitets- och patientsékerhetsberattelsen fér 2020 innehaller en sammanstalining 6ver
genomférda egenkontroller. Det framgar exempel pa resultat och analys av egenkontrollerna,
for en mer ingadende beskrivning hanvisas till respektive verksamhetsomrades
verksamhetsberattelse. | sarskilt boende for aldres verksamhetsberattelse framgar resultatet
av egenkontroller kopplat till de tre nationella kvalitetsregisterna’.

Intervjuade uttrycker att det systematiska kvalitetsarbetet har underlattats av att allt arbete
utgar frdn det digitala verktyget Stratsys. Resultat av dokumentationsgranskningar,
minnesanteckningar fran ledningsgruppsmaéten och egenkontroller &r exempel pa underlag
som finns tillgangligt i Stratsys. Enhetscheferna har exempelvis mgjlighet att se och fa
inspiration av varandras verksamhetsplaner, tolkningar av mal och riskanalyser genom
verktyget. Stratsys innehaller aven ett forvaltningsgemensamt arshjul som beskriver vem som
ansvarar for namndens olika processer samt nar dessa ska genomfdras. Processerna utgors
exempelvis av analys av avvikelser, egenkontroller och lokala uppféljningar pa enhetsniva.
Respektive enhetschef har mdojlighet att lagga till egna moment i arshjulet. Intervjuade
enhetschefer uppger att Stratsys har anvants under flera ar men att systemet har utvecklats
mycket under de senaste aren.

Verksamhetsomradet SBA anordnar natverkstraffar féor kompetenséverforing mellan olika
enheter. Samtliga enhetschefer deltar i natverkstraffarna. Intervjuade beskriver att det tillsatts
arbetsgrupper nar det uppmarksammas att enheterna arbetar pa olika satt. Som exempel ges
att det vid ett natverksmote identifierades att enheterna hade olika rutiner for att valkomna nya
brukare och informera om majligheter att Iamna synpunkter. Da tillsattes en arbetsgrupp som
tog fram ett forslag pa gemensamt arbetssatt som darefter presenterades pa en natverkstraff
och faststalldes av ledningsgruppen. Det har aven skapats arbetsgrupper utifran iakttagelser i
analysen av avvikelser. Analysen pa forvaltningsévergripande niva visade att bemdétande var
ett omrade med behov av férbattringsatgarder. SBA har darfor tillsatt en arbetsgrupp som ska
ta fram ett utbildningsmaterial pa omradet. Arbetet inleddes under 2019 och uppges till viss
del ha avstannat under pandemin.

SBAs rutin for avvikelsehantering innehaller ett moment for uppféljning av om atgéarder har gett
onskad effekt. Uppféljningen sker vanligtvis tre manader efter att avvikelsen rapporterats. Vid
storre avvikelser gors uppfdljningen av ledningsgruppen for att se om handelsen ar av sadan
karaktar att den kan intraffa pa andra enheter.

Fran och med hosten 2021 har samtliga enheter rehabombud motsvarande en arsarbetare.
Rehabombuden inférdes for att starka det rehabiliterande synsattet inom enheterna. Det finns
en dokumenterad arbetsbeskrivning for rehabombuden. Arbetsuppgifterna utgors bland annat
av:

Halla i gruppaktiviteter

Individuella traningar/aktiviteter

Planering/uppfdljning en gang i veckan med fysioterapeut/arbetsterapeut

Arbetsbeskrivningen innehaller en beskrivning éver ansvarsférdelningen mellan rehabombud,
enhetschef och fysioterapeut/arbetsterapeut.

3.2.3. Bedémning

Vi bedémer att ndmnden har vidtagit atgarder utifrin de rekommendationer som lamnades
angaende systematiskt forbattringsarbete i 2018 ars granskning. Bedémningen gérs mot
bakgrund av att det har antagits ett nytt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete som
fortydligar och férenklar hur de olika delarna i PGSA-hjulet & sammanlankade med varandra.

7 Senior alert, BPSD och svenska palliativregistret.
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Beddmningen gbérs &aven mot bakgrund av att uppféljningen i kvalitets- och
patientsakerhetsberattelsen har utvecklats till att omfatta resultat av exempelvis
egenkontroller.

Vi ser positivt pa ndmndens ambition om att 6ka likvardigheten mellan olika enheter. Vi
beddémer att arbetsgruppernas arbete med att ta fram gemensamma rutiner visar pa en tydlig
kedja fran identifierat behov till férbattrande atgard. Natverkstraffar utgor ett forum for att sprida
goda exempel och darigenom utveckla kvaliteten. Vidare bedémer vi att verksamhetsomradets
malsattningar i verksamhetsplanen har tydliggjorts sedan 2018 ars granskning. Det finns
numera malvarden for samtliga mal och formuleringarna ligger i linje med ambitionen om att
Oka likvardigheten.

Vi bedbmer att nadmnden delvis har sakerstallt ett &andamalsenligt systematiskt
forbattringsarbete. Vi ser positivt pa att namnden har flera processer pa olika nivaer for att
identifiera forbattringsatgarder. Daremot bedémer vi att ndmnden behdver fortsatta att utveckla
arbetet med hur identifierade behov av atgarder ska realiseras. Bade vad galler vilka atgarder
som ska prioriteras, vilka som omfattas av behovet (verksamhet/enhet) och vem som ar
ansvarig for att de genomfors. | detta ingar aven hur forbattringsatgarder ska féljas upp. Vi
beddémer att det finns en risk for att identifierade forbattringsomraden inte tillvaratas fullt ut.

3.3. Atgirder utifran rekommendationen om brukares delaktighet och inflytande

| granskningen som genomférdes 2018 framkom att kommunen hade lagt resultat i den
nationella brukarundersdkningen avseende brukares upplevelser av att personalen tar hansyn
till deras asikter och 6nskemal.

Lunds kommuns revisorer rekommenderade vard- och omsorgsndmnden att:

Arbeta for att stérka brukarnas upplevelse av delaktighet och inflytande, bland annat
utifrdn det som framkommit i brukarenkat.

3.3.1. Ndmndens svar 2019
Namnden uppgav att foljande atgarder var planerade infor 2019:

Under aret kommer fokusomradena malarbete, delaktighet och inflytande fér brukaren
att prioriteras.

| namndens verksamhetsplan for 2019 finns det matbara utvecklingsmal kopplade till
att det i beslut ska finnas tydliga och matbara mal, att det finns dokumenterat i
genomférandeplanen hur malet ska uppnas och andelen mal som ska uppnas.
Arbetet med IBIC® kommer att fortgd inom verksamhetsomradet och en arlig
handlingsplan tas fram for att utveckla arbetsmetoden utifran IBIC vidare.

3.3.2. lakttagelser vid uppféljande granskning

Brukare ar delaktiga pa individniva i genomférandeplaner och uppféljning av bistand samt pa
verksamhetsniva via brukarrad och deltagande i brukarundersdkningar. Namnden deltar i den
nationella brukarundersdkningen inom aldreomsorgen. Intervjuade enhetschefer beskriver att
det aven forekommer lokala enkatundersékningar pa enheterna, exempelvis avseende vilka
aktiviteter som 6nskas pa boendet.

8 Individens behov i centrum, ett gemensamt arbetssatt for arbetet med personer som behdver stod i
sitt dagliga liv (Socialstyrelsen).
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Namnden arbetar utifran IBIC, vilket ar ett arbetssatt for att beskriva individens behov,
resurser, mal och resultat. Samtliga enheter har en utsedd IBIC-resurs som ska stétta kollegor
i att arbeta utifran IBIC. Foérvaltningen anordnar arliga dialogforum for att identifiera
fokusomraden for IBIC-arbetet. Representanter fran samtliga verksamhetsomraden finns
representerade under dialogmétena. Dialogforumen har identifierat tre fokusomraden under
2021.

Det framgar av intervjuer att enhetschefen ansvarar for att det upprattas en
genomférandeplan. Arbetet utférs av personal inom verksamheten. Genomférandeplanen ska
upprattas inom 30 dagar fran det att en insats har beviljats. Brukarna ska vara delaktiga i att
formulera hur de individuella malsattningarna ska uppnas. SBA har sedan 2018 ars granskning
infort att arbetsterapeuter ska géra en ADL-bedémning innan genomférandeplanen upprattas.
ADL ar en forkortning for aktiviteter i dagligt liv. Personalen far genom ADL-bedémningen en
professionell bedémning av brukarens formagor som ligger till grund fér hur genomférandet av
insatser planeras.

| SBA sammanstallning 6ver avvikelser for kvalitetsaret 2020/2021 framgér att det har skett en
markant 6kning av rapporterade avvikelser som avser dokumentation. Fran 79 avvikelser
2019/2020 till 139 avvikelser 2020/2021. | sammanstalliningen framgar att det tyder pa att det
saknas ett systematiskt tillvagagangssatt for att genomférandeplanerna ska upprattas i tid.
Vidare framgar att det har identifierats brister i att genomférandeplanerna varit bristfalligt
ifyllda. Sammanstallningen innehaller bakomliggande orsaker och forbattringsatgarder kopplat
till arbetet med genomférandeplaner.

Vid intervju framfors att det pagar ett arbete med att genomférandeplanerna ska upprattas i
“jag-form”, for att starka brukarnas perspektiv och framja individuella malsattningar.

Samtliga enheter anordnar brukarrad. Vid intervju framfors att det tidigare fanns skillnader i hur
enheterna bedrev och anvande brukarraden och hur ofta raden agde rum. Mot bakgrund av
detta fick enheternas samordnare ett uttalat ansvar for att driva brukarraden. Samordnarna
ansvarar for att halla minst nio brukarrad per ar, vilka ska dokumenteras genom
minnesanteckningar for att brukare och medarbetare ska kunna ta del av vad som kommer fram
under moétena.

Kolada redovisar kommunernas resultat i Socialstyrelsens brukarundersokning i forhallande
till dvriga kommuner. Kommunernas resultat kategoriseras utifran:

Gront indikerar att kommunen tillhor de 25% kommuner med bast resultat
Gult indikerar att kommunen tillhér de 50 % mittersta kommunerna
Rott indikerar att kommunen tillhor de 25% kommuner med samst resultat

Brukarundersokningen for sarskilt boende redovisas genom 25 pastaenden/fragor.
Sammanlagt besvarades 2020 ars undersokning av 720 brukare i kommunen vilket motsvarar
55 procent. Lunds kommuns samlade resultat i férhallande till dvriga kommuner ser ut enligt
féljande for de fyra senaste aren.
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Resultat i brukarundersokning

20
18
16

18
16

13
14 12
12 11
10 9
8
5
6 4 X
4 2 : I 2 2
2
0 0
. [] [] [] []
2017 2018 2019 2020
H RoOtt Gult Gront  ® Nationell jamforelse saknas

Kélla: Kolada

Resultatet visar att det har skett en forflyttning i kommunens resultat sedan 2018. Senaste
matningen fran 2020 innehaller inga réda staplar vilket kan jamféras med 12 respektive 13
roda resultat for 2017 och 2018. Pa fragan om det ar enkelt att fa kontakt med personal pa
boendet redovisar kommunen for forsta gangen sedan 2015 ett resultat som tillhér de mittersta
50 procent av kommunerna. Vad géller fragan om mdjlighet att framféra synpunkter och
klagomal befinner sig bland de 25 procent basta ar 2019 och 2020.

I handlingsplanen utifran dialogforumet framgar att omradena Ilyfts upp i den
forvaltningsdvergripande verksamhetsplanen for 2021. SBAs verksamhetsplan for 2021
innehaller fokusomradena fran dialogforumet. Verksamhetsberattelsen fér 2020 innehaller
ingen hanvisning eller beskrivning av arbetet utifran fokusomradena.

3.3.3. Bedémning

Vi beddmer att namnden har vidtagit atgarder utifran rekommendationen om att starka
brukarnas upplevelse av delaktighet och inflytande. Bedémningen gors mot bakgrund av att
resultat fran brukarundersokningen visar en tydlig forbattring sedan 2018 samt att arbetet med
brukarrad har formaliserats.

Vi beddmer dock att det ndmnden behdver utveckla det systematiska arbetet med
genomférandeplaner. Det ar positivt att verksamheten har identifierat omradet som ett
forbattringsomrade och vi beddémer att det ar av vikt for namnden att folja utvecklingen.

3.4. Uppfoljning och kontroll

Namnden arbetar utifran ett kvalitetsar som I6per fran oktober till september. Vid intervju
framfors att kvalitetsaret mojliggor for enheterna och forvaltningen att hinna sammanstalla
analyser av kvalitetsarbetet som darefter kan anvandas som ett underlag infor
verksamhetsberattelse och verksamhetsplan. Arbetet med att utveckla och sakra kvaliteten
dokumenteras i en kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse. Kvalitets- och patientsadkerhets-
berattelsen utgar fran delarna i PGSA-hjulet.
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Arshjulet i Stratsys beskriver vilka uppfoljningar som ska géras, nar de ska genomféras och
vem som ansvarar for det. Verksamhetsberattelse och sammanstéllning samt analys av
avvikelser upprattas i tre steg:

1. Uppfdljning pa enhetsniva

2. Verksamhetschef sammanstéller resultatet av enheternas resultat till en gemensam
rapport for SBA.

3. Kuvalitetsstrategerna sammanstaller verksamhetsomradenas rapporter till en
forvaltningsovergripande rapport

Namnden foljer upp resultatet av den interna kontrollen i december. | uppféljningen framgar
atgarder for de kontrollomraden som visat pa avvikelser. Namnden féljer upp om atgarderna
har genomforts via en slutrapport for den interna kontrollen i maj nastkommande ar.

Bistandshandlaggarna ansvarar for att folja upp beviljade insatser. | samband med
uppféljningen gor bistandshandlaggaren en kvalitetsuppféljning pa individniva som utgar fran
sju fragor i den nationella brukarunderstkningen. Resultatet registreras I6pande och
enhetscheferna kan darmed félja resultatet av kvalitetsuppféljningen i realtid. Brukarna har
mojlighet att [dmna kommentarer/fritextsvar. Under januari-augusti 2021 genomférdes 248
uppféljningar. Resultatet av kvalitetsuppféljningen framgar av nedanstaende diagram:

Sarskilt boende for dldre 2021 e Brukar du kunna péverka vid vilka
tider du far stod?

e Brukar personalen ta hansyn till
din asikter om hur stodet ska

2 / utféras?
\ Brukar personalen bemoéta dig pa

ett bra satt?

[ 4
\_/ \ e Brukar personalen veta vad de ska

stotta dig med?

100%
90%

80%

Brukar det vara lagom manga

70% personal som stottar dig?

0% Ar du trygg med det stéd du far?

e Ar du sammantaget ndjd med det

50%
stod du far?

Januari Februari Mars  April Maj Juni Juli  Augusti

Kélla: Nédmndens individuppféljning

Resultatet visar att fragorna om det ar lagom manga personal som stéttar brukaren samt om
brukaren kan paverka vilken tid som stddet har ett lagre resultat i férhallande till évriga fragor.
Fragan om personalens bemétande har hdgst resultat. Under juli och augusti genomférdes tre
respektive fjorton uppfdljningar, vilket kan jamféras med cirka 40-50 uppfdljningar resterande
manader.

Bistandshandlaggarna féljer aven upp om genomférandeplanen ar upprattad tillsammans med
den enskilde och om det framgar pa vilket satt som den enskilde dnskar f& sina insatser

12



EY

Building a better
working world

utforda®. Uppfdljningen for 2020 visade att det fanns en upprattad genomférandeplan i 92
procent av fallen och att dessa till 84 procent var upprattade i samrad med den enskilde™.

Resultatet av kvalitetsuppféljningen och uppféljningen av genomfdrandeplanerna
sammanstalls tva ganger per ar i en gemensam rapport for hela namndens verksamhet. |
rapporten for juli-december 2020 framgar att de utvecklingsomarden som identifierats 2019 till
stor del var kvarstaende.

Det har gjorts fyra anmalningar enligt lex Sarah till IVO under perioden 2020 till och med
november 2021. Tre av anmalningarna utgjordes av allvarligt missférhallande och en anmalan
avsag risk for allvarligt missférhallande. Tva av anmalningarna har upprattats inom samma
enhet. En av anmalningarna fran enheten avsag att personal hade brustit i bemdtande och
utférande av insats. | anmalan framgar att det har vidtagits atgarder i form av bland annat
férandrade bemanningsrutiner for nattpersonal samt rutiner for att rapportera Sol-avvikelser.

3.4.1. Vevrehemmet

| februari 2021 fick vard- och omsorgsforvaltningen en skrivelse fran Veberdd byarad. |
skrivelsen framgar att byaradet under de tva senaste aren har fatt signaler om att anhériga inte
kanner sig trygga med den vard och omsorg som ges till brukarna pa det sarskilda boendet
Vevrehemmet. Skrivelsen innehaller aven resultat av en enkatundersdékning som genomforts
av byaradet.

Forvaltningen har hanterat skrivelsen genom att:

26 februari — Besvara byaradets skrivning och meddela att férvaltningen kommer att
g6ra en riktad kvalitetsgranskning for det aktuella sarskilda boendet.

10 mars — Forvaltningen efterfragar ett fortydligande fran byaradet fér nagra av
punkterna i den ursprungliga skrivelsen. Byaradet har inte aterkommit med mer
information.

23 april — Forvaltningen informerar byaradet om att kvalitetsgranskningen kommer att
genomféras utifran informationen som framgick i skrivelsen.

Forvaltningens kvalitetsgranskning av Vevrehemmet genomférdes under varen 2021 och
syftade till att beddma om det finns kvalitetsbrister utifrdn synpunkterna i byaradets skrivning.
Granskningen berérde exempelvis om det finns aktuella genomférandeplaner, om
medarbetena har adekvat kompetens och om brukarna kénner sig trygga. |
kvalitetsgranskningen gjordes bedémningen att brukarna kanner sig trygga pa boendet, och
att Vevrehemmet med god marginal uppfyller forvaltningens mal med 6kad kvalitet i
aldreomsorgen gallande de fragor som ar relevanta for granskningen. Utifran resultatet
rekommenderades enhetschefen att:

Séakerstalla medarbetarnas féljsamhet till rutinen om genomférandeplaner i delen som
avser delaktighet vid upprattande av genomforandeplan

Sakerstalla medarbetarnas féljsamhet till rutinen om klagomal

Uppratta en handlingsplan kopplad till brukarenkatens fraga Vet du vart du ska vénda
dig om du vill framféra synpunkter eller klagomal pa dldreboendet?

Uppratta en handlingsplan kopplad till fragorna med lagre resultat i medarbetarenkaten

Byaradet har fatt ta del av kvalitetsgranskningen. Forvaltningen har inte fatt nagon
aterkoppling.

9 Riktlinje for insatser enligt socialtjanstlagen, 2019-10-23
10 Statistiken avser samtliga verksamhetsomraden och inte enbart sarskilt boende.
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3.4.2. Bedémning

Vi beddmer att vard- och omsorgsnamnden tillser en tillracklig uppfoljning och kontroll av det
systematiska kvalitetsarbetet. Bedomningen gérs mot bakgrund av den uppfdljning och
sammanstalining som sker arligen pa flera nivaer inom ndmndens verksamhet. Vi bedémer att
namndens uppféljning ligger i linje med Socialstyrelsens foreskrifter om | att inkomna rapporter,
klagomal och synpunkter ska sammanstallas och analyseras for att vardgivaren eller den som
bedriver socialtjanst ska kunna se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens
kvalitet.

Vi ser positivt pa individuppféljningen som sker i samband med uppféljningen av bistandet.
Den I6épande redovisningen av resultatet mojliggor for enhetschefer att kunna vidta atgarder i
nara anknytning till att eventuell problematik har uppstatt. | jamforelse med den nationella
brukarundersékningen som redovisas en gang per ar.

Sammantaget bedémer vi att det finns en omfattande mangd data som kan anvandas for att
identifiera och genomfora forbattringsatgarder. Namnden foljer Socialstyrelsens allmanna rad
om att det bor upprattas en arlig sammanhallen kvalitetsberattelse.

3.5. Atgirder fér att hindra/minska smittspridning till foljd av coronapandemin

Vard- och omsorgsnamndens agerande till foljd av coronapandemin har granskats mer utforligt
av revisionen under 2020 och féljts upp under 2021.

Enligt statistik frdn Socialstyrelsen per 29 november 2021 har 169 brukare med pa sarskilt
boende smittats i kommunen sedan boérjan av 2020.

Forvaltningen gick in i stabslage med anledning av radande pandemi under 2020.
Forvaltningens ledningsgrupp har fortfarande veckovisa avstamningsméoten med fokus pa
pandemin. Det har funnits chef i beredskap dygnet runt fram till i slutet av maj 2021.
Chefsberedskapen uppges ha starkt och gett trygghet inom organisationen.

Vid arsskiftet 2020/2021 forstarktes organisationen med vaccinsamordnare for att sékerstalla
vaccinationsplaneringen. | delarsrapporten per 31 augusti 2021 framgar att kommunens och
externa utférares sjukskoterskor hade vaccinerat 660 brukare i sarskilt boende for aldre. |
delarsrapporten framgar aven att det sedan i maj manad inte har forekommit nagon smitta i
sarskilt boende. | november 2021 gav namndens ordférande férvaltningen i uppdrag att utreda
forutsattningar for och konsekvenser av vaccinationskrav vid nyanstallning av personal inom
omvardsnara arbete.

Skyddsutrustning bestélls via ett gemensamt centrallager. Férvaltningen hyr extra
forradsutrymmen for att kunna lagerhalla ett beredskapslager som racker i tre manader.

Forvaltningen har infért enhetschef i beredskap for att stdtta personal som arbetar pa
obekvama arbetstider nar ordinarie chef inte har varit i tjanst. Chefen i beredskap har
exempelvis kunnat stétta vid fragor om misstankt smitta ska hanteras eller vilka atgarder som
ska vidtas vid konstaterad smitta.

Samtliga ehetschefer har fatt ett nyhetsbrev fran férvaltningen med information om nya rutiner,
paminnelser och basala hygienrutiner och 6vriga rekommendationer. Nyhetsbrevet skickades
inledningsvis ut daligen och darefter en gang i veckan.

Enligt uppgift har personal fran forvaltningen endast omférdelats mellan enheter vid ett fatal
tillfallen. Vid konstaterad smitta pa ett boende har personalen inte roterat mellan avdelningarna
utan istéllet enbart arbetat pa en avdelning. Forvaltningen har skapat ett resursteam inom
verksamheten for sarskilda boenden med ett 40-tal medarbetare som kan arbeta heltid vid
behov. Den finns en beslutad prioriteringsordning av arbetsuppgifter vid stora personalbortfall.
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Beslutet att aktivera prioriteringsordningarna ligger pa respektive enhet. Vidare har
forvaltningen utsett sjukskoterskor som har i uppgift att vara radgivande till sina kollegor
avseende hantering av covid-19.

Namnden har reviderat krisledningsplan och handlingsplan for pandemi®. | september 2021
gav namnden i uppdrag till férvaltningsdirektéren att under oktober till december 2021 vidta
féljande atgarder for att férebygga smittspridning:

Besluta om tidsbegransade uppehall gallande tillgangligheten av kommunens
lunchrestauranger och traffpunkter

Besluta om atgarder som syftar till att sékerstélla den kapacitet som kravs inom vard-
och omsorgsforvaltningen i Lunds kommun inom saval kommunal som extern regi
med anledning av 6kad belastning i verksamheten pga Covid-19

3.5.1. Bedbémning

Vi konstaterar att namnden har vidtagit atgarder i syfte att minska/hindra smittspridning till foljd
av coronapandemin. Atgarderna har dels varit i form av att begrénsa verksamhet, exempelvis
traffpunkter, dels att utdéka kapaciteten infér vaccinationen av brukare. Vi bedémer aven att det
har vidtagits atgarder for hur stora personalbortfall ska hanteras. Dels i form av resursteam

dels prioriteringsordning.

" Vard- och omsorgsnamnden 2021-04-14
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4. Beddmning

Var sammanfattande bedémning ar att namnden i tillracklig utstrackning har vidtagit atgarder
utifran de rekommendationer som lamnades i 2018 ars granskningsrapport. Bedémningen
g6rs mot bakgrund att det har antagits ett nytt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete,
att uppfdljningen i kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen har utvecklats samt hur ndmnden
agerat for att 6ka likvardigheten mellan olika enheter. Arbetsgruppernas arbete med att ta fram
gemensamma rutiner samt framtagandet av gemensamma standards ar tva exempel.

Vi ser positivt pad att namnden har flera processer pa olika nivaer for att identifiera
forbattringsatgarder. Daremot bedémer vi att ndamnden behdver fortsatta att utveckla arbetet
med hur identifierade behov av atgarder ska realiseras. Vi bedémer att det finns en risk for att
identifierade forbattringsomraden inte tillvaratas fullt ut.

Resultat fran brukarundersdkningen visar en tydlig forbattring sedan 2018. Namnden tillser
en tillracklig uppfélining och kontroll av det systematiska kvalitetsarbetet genom den
uppféljning och sammanstallning som sker arligen pa flera nivaer inom namndens verksamhet.
Sammantaget bedémer vi att det finns en omfattande mangd data som kan anvandas for att
identifiera och genomféra forbattringsatgarder.

Vi beddmer dock att ndmnden behodver utveckla det systematiska arbetssattet med
genomférandeplaner. Det ar positivt att verksamheten har identifierat omradet som ett
forbattringsomrade och vi bedémer att det ar av vikt for namnden att folja utvecklingen.

Vi konstaterar att namnden har vidtagit atgarder i syfte att minska/hindra smittspridning till foljd
av coronapandemin.

Utifran uppféljningens resultat uppmuntrar vi vard- och omsorgsnamnden att sakerstalla att
genomférandeplaner upprattas och foljs upp kontinuerligt i samtliga arenden.

Lund den 26 januari 2022

Sofia Holmberg Anna Fardig
EY EY
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Bilaga 1: Kallforteckning

Intervjuade funktioner:

Vard- och omsorgsnamndens presidium
Forvaltningsdirektor, vard- och omsorgsfoérvaltningen
Medicinskt ansvarig sjukskoéterska

Kvalitetschef

Verksamhetschef

Myndighetschef sarskilt boende

Tre enhetschefer for sarskilda boenden

Dokument:

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbetet, 2016-09-05
Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbetet, 2019-03-13
Verksamhetsplan 2021, SBA

Verksamhetsplan 2018, SBA

Verksamhetsberéttelse 2020, SBA

Kvalitetsgranskning Vevrehemmet 2021

Arbetsbeskrivning rehabombud, 2021-09-16
Uppgiftsbeskrivning fér samordnare, 2020-09-01

Riktlinje fér insatser enligt socialtjanstlagen, 2019-10-23
Uppfdljning av kvalitet och genomférandeplan, halvarsrapport juli-december 2020
Avvikelser kvalitetsaret 2020/2021 sarskilt boende for aldre
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Bilaga 2 Kvalitetsnyckeltal 2018

Kvalitetsnyckeltal

Indikator

Brukarbeddmning

Kvalitetsuppféljning — individniva
Uppfdljning av
genomférandeplaner
Uppfdljning av individuella mal

Verksamhet/struktur

Vantetid i antal dagar fran
ansokningsdatum till erbjudet
inflyttningsdatum till sarskilt
boende, medelvarde.
Lakemedel, genomférda
lakemedelsgenomgangar

Verksamhet

Antal brukare som bor i sarskilt
boende i kommunen
Vardbehovsbeddmning i
genomsnitt i sarskilt boende
Antal brukare i externa sarskilda
boenden, kdpta platser

Personal

Tillsvidare anstalld personal
Visstidsanstalld personal
Anstalld personal totalt
Sjukfranvaro
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