KVALITETSRAD

EN MODELL FOR SYSTEMATISK UPPFOLJNING OCH
UTVARDERING INOM ALDREOMSORGEN

| denna FoU-skrift visas ett exempel pd en mindre kommuns sdtt att
arbeta med uppfoljining och utvdrdering inom dldreomsorgen
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Forord

Denna skrift ar framtagen i syfte att beskriva arbetet med kvalitetsrad. Tanken ar att du som lasare
ska ha majlighet att folja arbetsgangen med kvalitetsrad pa den lokala nivan.

Fran FoU Valfard, Region Véasterbotten har vi deltagit med en utvecklingsledare och en
forskningsledare inom dldreomradet som hjalpt till i arbetsprocessen i en specifik kommun genom
att tillsammans med verksamheten identifiera en nuldgesbild och gora en kartlaggning av kallor for
informationsinhamtning. Vi har hjalpt till att ta fram en paverkansanalys och utifran lokal niva
diskuterat vilka relevanta matt och indikatorer som ar intressanta att folja. Vi hjalptes at att hamta ut
data som kom att ligga till grund for en kvalitetsrapport. FoU Valfard har varit bollplank nar det galler
systematisk uppfoljning inom aldreomradet samt en dialogpart till de som arbetar med
kvalitetsregistren pa den nationella nivan — en dialog som handlat om att tillgang pa utdata ska
matcha de efterfragade behoven pa lokal niva.

Kvalitetsarbetet kom att formuleras som en arbetsmodell och kulmen pa utvecklingsarbetet blev en
Kickoff for Kvalitetsrad den 15 mars 2016. Dar formedlade kommunens ledning inom dldreomradet
den gemensamma visionen och spred kunskap om varfor vissa matt blev utvalda att folja i
kommunen. Kickoff-dagen innehdll aven ett utbildningspass om forbattringskunskap och om
brukardelaktighet.

Vid fragor kontakta
Asa Bygdeson
asa.bygdeson@regionvasterbotten.se

En idé-skrift fran
FoU Valfard, Region Vasterbotten, 2016

Besoksadress: Norrlandsgatan 10D, Umea
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Bakgrund

Under aren 2010-2014 introducerades nya nationella kvalitetsregister* genom den nationella satsningen
"Battre liv for sjuka dldre”. Detta med féljden att flertalet matt och indikatorer blivit mojliga att folja via
dessa register. | den aktuella kommunen implementerades tre kvalitetsregister; Senior Alert, Svenska
palliativregistret och BPSD.

Alla dessa matt och matetal tillsammans med kommunens egna hade skapat en ovisshet kring hur, nar
och vem som skulle félja dessa matt, samt hur dessa skulle anvdndas pa det mest effektiva sattet. Den
medicinskt ansvariga sjukskoterskan (MAS) i kommunen uttryckte behov av stod kring den sammantagna
kvalitetsuppfoljningen inom dldreomsorgen. Beskrivningen var att det fanns en kansla av otydlighet nar
det géllde ansvarsomraden runt kvalitetsfragor och allt for ofta hamnade kvalitetsresultaten for langt fran
verksamheten. Ett 6nskemal var att via sammantagna kommunresultat skapa grund for viktiga strategiska
beslut. Det fanns en plan i kommunen att borja arbeta med kvalitetsrapport och kvalitetsrad med
inspiration fran andra kommuner i samma lan. Det fanns utdver detta en viljeyttring att pa ett mer
systematiskt satt ta tillvara pa brukarens erfarenheter for att arbeta i enlighet med en evidensbaserad
praktik. Kommunen tog kontakt med FoU Valfard, Region Vasterbotten for stéd i denna lokala
uppfoljningsmodell.

Under arbetets gang framkom ytterligare ett behov. Man ville i kommunen pa ett enkelt satt kunna
sammanstalla resultat sa att varje boendechef kunde bli delaktig i att ldgga in resultat i kvalitetsrapporten,
se bilaga 1. Det framkom ocksa att behov om kunskap i Exceldokument for uppféljning, se utforligare pa
sid 8.

*Senior Alert, Svenska palliativregistret, SveDem och BPSD

Kommunfakta:

Mindre kustndra kommun

Invanarantal 6724 (2014)

24 % av befolkning ar +65 (2013)

Areal 1 313,25 km?

4 3ldreboenden och 1 korttidsboende - totalt 100 boendeplatser
Ingen anstalld verksamhetsutvecklare eller utvecklingsledare




Killor och nuldgesanalys

Ledningsgruppen, MAS och AO chef bérjade med att identifiera vilka uppféljningssystem de anvinde och
kunde plocka egen data ifran, vilka nationella kvalitetsregister som var relevanta att anvanda samt vilka
andra uppfoljningssystem som for tillfallet anvandes.

» System som redan anvandes for uppféljning var; Nationella kvalitetsregister(BPSD, Senior Alert,
Svenska palliativregistret), Oppna Jamférelser, brukarenkit, egna kvalitetsmatningar och egna
verksamhetssystem.

En kartlaggning av nuldge inom vard och omsorg utférdes och darefter gjordes en vardering av vilka
indikatorer samt matt som skulle féljas utifran nuldget. Vissa processmatt samt flertalet resultatmatt blev
det slutgiltiga valet, se bilaga 1.

» Nulage: det var 6vergripande bra resultat inom den métta vardkvaliteten. Skillnader mellan
boenden identifierades men ocksa skillnader inom varje boende. Det fanns inte rutiner for att
anvanda statistik fran BPSD-registret. Det saknades en tydlig malbeskrivning i lokala riktlinjer
inom demensomradet. Det som for Ovrigt saknades var ett systematiskt satt att fanga den tredje
kunskapskallan, brukaren av vard och omsorg. Man beskrev att det fanns sa manga uppfoljningar
att det var svart att salla i alla matt och indikatorer.

e  Skapa forum for att motas pa boendeniva och att fa en samlad bild av kvalitetsfragor.

o  Sakerstalla att kvalitetsledningssystemet blir ett levande arbetssatt med en tydlig systematik.
e Skapa plattform for brukarmedverkan/delaktighet.

e  Fora ut resultaten tydligare pa boendeniva.

o  Ge forutsattningar for att arbeta kontinuerligt med forbattringsarbete.

Kvalitetsrad

En planering startade med att inratta kvalitetsrad pa varje boende, totalt fem rad. Malet var att
kvalitetsraden skulle traffas 1ggr/kvartal for att motas och analysera boendets kvalitetsrapport. De
funktioner/personer som skulle inga i kvalitetsradet var; boendechef, Ssk, Usk (som ocksa var s.k.
vardgrundsledare) samt rehabiliteringspersonal som adjungerade. Kvalitetsradens uppgift blev att
sammanstalla och analysera de resultat som levererats via kvalitetsrapporten samt att beakta 6vrig
information sdsom brukarens erfarenheter, uppkomna fragestallningar fran anhériga, etc. Kvalitetsraden
skall géra en analys utav kvalitetsrapporten och sedan ge forslag pa handlingsplan med
prioriteringsordning utifran denna analys. Allt som framkommer nedtecknas och aterkopplas sedan till
ansvarig ledning inom kommunen, i detta fall socialchef, dldreomsorgschef, MAS. Darigenom skapas en
overgripande kunskap pa ledningsniva som ger underlag till strategiska beslut inom verksamheten. Se
bilaga 1.

Stod till analys och forbattringsarbete

En intern stodstruktur for kvalitetsarbete skapades. Kvalitetsradet skulle fa coachstdd i sina analyser av
kvalitetsrapporten samt dven vid uppstart av forbattringsarbete, detta via lokal kompetens, i det har fallet
HSL-chef fran den egna verksamheten med séarskilt ansvar for att stotta implementeringsprocessen av
kvalitetsrad. Denne chef fick dven sarskilt ansvar for att ta fram statistik till kvalitetsrapporten infér



kvalitetsraden. Malet var att pa sikt 6verfora kunskapen till respektive boendechef som i fortsattningen
kan ta fram egna resultat och sjalvstandigt haller i kvalitetsradet.

Arbeta enligt en evidensbaserad praktik - EBP

En evidensbaserad praktik &r ett férhallningssatt for ett standigt och systematiskt larande, dar brukaren
och de professionella utifran basta tillgangliga kunskap tillsammans fattar beslut om lampliga insatser i
den man brukaren eller hans eller hennes narstaende kan och vill vara delaktiga. Ett systematiskt
forbattringsarbete som involverar alla yrkeskategorier och brukarnas synpunkter ar en viktig motor i en
evidensbaserad verksamhet. Med en evidensbaserad praktik menas alltsa en sammanvagning av:

e Basta tillgangliga vetenskapliga kunskap
e Brukarens erfarenhet och 6nskemal
e Professionell erfarenhet och yrkeskunskap

Den evidensbaserade praktiken utévas i en samhallelig kontext sasom den lokala situationen och det
sociala sammanhanget. Nar kvalitetsrad infordes sa ville kommunen dven systematiskt inhamta kunskaper
fran den aldre och dess anhoriga via boenderad och anhorigtraffar. Allt detta sammantaget svarar val mot
att arbetet i denna kommuns dldreomsorg sker enligt intentionerna i en evidensbaserad praktik.

Den tredje kunskapskallan

Boenderad

Planering fanns att starta ett boenderad pa varje boende som traffas 2ggr/halvar. Innehallet i
boenderadet skulle utformas sa att det man 6nskar félja i verksamheten kan féljas upp ocksa i
boenderadet. Ex: tillginglighet, bemoétande, valmojligheter. Boenderadet skulle ocksa kunna fylla
funktionen av en referensgrupp vid verksamhetsforandringar, etc. Utéver regelbundna boenderad i form
av fysiska traffar for de boenden déar detta var lampligt prévades ocksa att pa ett mer systematiskt satt
skapa en boendekommunikation med utgangspunkt i det aktuella kvalitetsarbetet. Sarskilda
boenderadskommunikatoérer utbildades och pilotforsok genomfordes for att pa ett varierat och anpassat
satt fanga idéer, synpunkter och forslag fran alla boende/brukare sa langt som det bara ar mojligt. Forst ut
bland pilotverksamheterna fanns ocksa rena demensavdelningar med sarskilda utmaningar for en
fungerande brukarkommunikation.

Anhorigtraffar
Anhorigtraffar skulle ske pa varje boende 2ggr/halvar for att delge information om pagaende verksamhet
samt inhdmta information fran anhoriga. Syfte var att skapa delaktighet samt 6kad trygghet.

Vision och malbild
En tydlig malbild togs fram, med inspiration fran den i Vasterbottens lansgemensamma aldreplanen.

”I X kommun ska jag kunna dldras i trygghet
med tillgang till god vdrdkvalitet och god
omsorg”




Arsplanering

Ett sa kallat "arshjul” for kvalitetsarbetet upprattades sa att erfarenheter fran boenderadet samt
anhorigtraffarna skulle inkluderas nar kvalitetsradet traffas for att analysera det sammantagna resultatet.
Sarskild hansyn togs till 6vriga verksamhetspaverkande faktorer sa som sommarmanader dar inga “rad”
skulle kunna ske.

Januari

Februari ledningstraff
— denna mdnad sad skrivs verksamhetsberdttelse, patientsdkerhetsberdttelse. Strategi planeras
fér kommande dr planeras utifrdn dldreomsorgens sammantagna resultat.

Mars kvalitetsrad

April anhorigtraff
—denna mdnad antas styrkort for kommunstyrelsen, socialutskott och dldreomsorgen
Maj boenderad
Juni kvalitetsrad
Juli
Augusti

September kvalitetsrad
— denna mdnad antas styrkort for arbetsplatsen

Oktober anhorigtraff
November boenderad
December kvalitetsrad
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Kvalitetsrapportens framtagande
Forst gjordes en paverkansanalys eller ett s.k. driverdiagram for att “vaska” fram de indikatorer och
matt som verksamheten d@mnade félja.

En paverkansanalys ar en modell som kan hjélpa till att identifiera vilka faktorer som har paverkan
och betydelse for hur vi ska nd de mal vi satter upp i ett utvecklingsarbete. Bilderna ska lasas fran
vanster till hoger, men pilarna det som kan paverka malet gar fran hoger till vanster.

Malomrade Viod ? Primarpaverkan Hur? Sekunddr paverfan
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Delaktighet fTrygghet

Klart uttryckt var att verksamheten inte ville folja mer indikatorer utan istadllet genomtankta
indikatorer och matt. Utéver matt som skulle foljas via kvalitetsregister framkom andra uppféljningar
som skulle beaktas i kvalitetsraden.

Primdra paverkansfaktorer

De omraden som framstod centrala att paverka om visionen och malbilden skulle kunna uppfyllas
blev:

Preventivt arbetssatt
God vard i livets slut
God vard vid demenssjukdom

AN NI NN

Trygghet och delaktighet.

Utifran paverkansanalysen identifierades vilka matt som skulle féljas i kvalitetsrapporten:
strukturmdtt, processmatt, resultatmatt, samt vilka 6vriga matt som skulle féljas men som inte skulle
inga i kvalitetsrapporten via méatetal. Denna paverkansanalys med ett driverdiagram togs fram som
ett stod till verksamheten att sjalv anvanda for att forklara helheten till kommande kvalitetsrad,

tjansteman och politiker.

Strukturmdtt — sager om vi har nagot inrattat eller ej, sdger inget om innehallet eller kvaliteten
Processmdtt — mater processen, att vi gor det vi sagt att vi skall gora i riktlinjer eller policys
Resultatmdtt — mater resultatet av det vi gor, blir det battre over tid eller samre?



Ovrigt att beakta vid traffarna i kvalitetsradet:

° Boenderadets erfarenheter, maj och nov

° Eventuella uppkomna @mnen pa anharigtraffar

° Basala hygienrutiner efter sjalvskattning v 15 och v 45

° Aktuellt resultat nar brukarenkaten presenteras

° Uppkomna Lex Maria/Lex Sara

° Resultat fran punktprevalensmaétning av fall och trycksar v 40 och v 11
° Resultat fran journalgranskning

° Rehabilitering — uppféljning/utvardering avvikelser

° Eventuellt Inkomna klagomal

"Kick off”

Infor uppstarten av kvalitetsrad och boenderad genomfordes en “kickoff” med berérda parter. De
som inbjods pa traffen tillhérde ytterst ansvariga ledningspersoner for dldreomsorgen, de som skulle
sitta i kvalitetsrad pa boendena samt rehabiliteringspersonal. Medverkade gjorde utvecklingsledare
och forskningsledare fran FoU Valfard, Region Vasterbotten.

Innehallet pa "Kickoff” dagen bestod av att férmedla den gemensamma visionen, uppdatera sig inom
forbattringskunskap, skapa inspiration till systematiskt kvalitetsarbete, introducera kvalitetsradets
uppgifter, paborja analys och planer till forbattringar samt att skapa en plattform fér kommande
boenderad.



Excelstod for verksamhetsuppfoljning via kvalitetsrapport

For att underlatta hanteringen av insamlad data togs en mall fram efter dnskemal fran kommunen.
Mallen skapades i ett vanligt Excel-dokument och mojliggor for medarbetarna bade pa enhets- och
ledningsniva att folja resultat med fardiga diagram och tabeller. Se nedan, men dven bilaga 1 och 2.
Sarskilda dokument skapades for enhetsnivan dar den enskilda enheten fyller i sina egna siffror i ett
eget dokument. Dokumentet har flikar for ar samt en flik for total sammanstallning. Kopplingar
mellan celler och formler i sjdlva Excel-dokumentet berdknar bland annat resultaten arsvis och ger
grafiska sammanstallningar for det kommunen anser vara de mest intressanta aspekterna av
resultaten. (For storre bilder, se bilaga 5a & b)
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Vidare skapades ett 6vergripande Excel-dokument for den kommundvergripande ledningsnivan.
Detta dokument ar kopplade till de enskilda enheternas egna dokument och sammanstéller dessa
data pa arsbasis och i vissa tabeller och diagram Over tid. | detta fall 4r det fem olika enheter som
sammanstalls. Har fargmarkeras de olika enheternas resultat i forhallande till varandra efter
onskemal fran kommunen. Syftet ar att ge en snabb 6verblick 6ver resultaten. Det
kommunovergripande dokumentet innehaller ocksa fardiga diagram som uppdateras med de resultat
som enheterna registrerar for att ledningen enkelt skall kunna géra enkla presentationer.
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Kvalitetsledningssystem inom dldreomsorgen

Den 1 januari 2012 tradde Socialstyrelsens féreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i kraft. “Med ledningssystem avses ett system for att
faststalla principer for ledning av verksamheter inom hélso- och sjukvard, socialtjanst och LSS i
kommunen med fokus pa hur systematiskt kvalitets arbete ska bedrivas. Ledningssystemet mojliggor
ordning och reda i verksamheten sa att hdandelser som kan leda till vardskador, missférhallanden eller
andra avvikelser fran krav och mal som géller for verksamheten enligt lagar och andra féreskrifter om
hélso- och sjukvard, tandvard, socialtjanst och verksamheter inom LSS kan forebyggas. Alla
vardgivare som bedriver verksamhet inom socialtjansten ansvarar for att det finns ett ledningssystem
for kvalitet”. (hémtat frén kommunens beskrivna ledningssystem fér kvalitet, 2013)

Enligt (SOSFS 2011:9) ska ledningssystemet anvdndas for att:

e Systematiskt och fortlopande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet
e Planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamheten

| ett forsok att beskriva detta i en bild framgar att arbetssattet med kvalitetsrad, boenderad,
uppfoljning, utvardering, forbattringsarbete och aterkoppling sakerstaller att
kvalitetsledningssystemet blir ett strukturerat arbetssatt

Kvalitetsledningssystem i praktiken

Aterkoppling till

( )

e Kvalitetsrapporterna

( )

e Kvalitetsraden analyserar och tar

socialnamnd

beslut om forbattringsomraden
och planerade forbattringsarbete

¢ Fakta inhamtas via
kvalitetsrapport, boenderad och
anhorigtraffar. Handlingsplan
upprattas

Wl Aterkoppling till
ledning

e Ledning far helhetsbild 6ver
kvaliteten inom SABO och
planerade / uppstartade
forbattringsarbeten

e Strategiska beslut om val av
insatser pa kommunniva

\_ J

/forbattringsarbeten foljs upp per

halvar via ledningsansvariga
eSamverkan om angeldgna

forbattringsomraden

Wl Aterkoppling till
kvalitetsraden
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Planering framat

Den sarskilt utsedda chef som skulle agera intern stodstruktur for fortsatt utvecklingsarbete bokade
in traffar med respektive kvalitetsrad. Tid som avsattes till varje traff var ungefar tva timmar. Efter
genomgang av egna resultat och upprattande av handlingsplaner skulle dessa skickas in till denna
chef och vidare upp i ledningssystemet. Efter test att anvdnda en kortare variant pa handlingsplan,
(se bilaga 3) 6vergick enheterna att anvanda A3 som dokumentationsverktyg i sitt forbattringsarbete
(se bilaga 4). Nya traffar beslutades om i respektive kvalitetsrad med olika intervall och det
beslutades ocksa vilka som skall inga i det fortsatta arbetet beroende pa valt forbattringsomrade.
Boenderaden och dess innehalls struktur ar under uppbyggande med stéd av forskningsledare fran
FoU Valfard.

Tips och rad
Har foljer ett axplock av hur man kan tanka kring inférande av nya arbetssatt. Det finns méanga
teorier och idéer varav nagra presenteras har.

Nagra fragor att stélla sig vid inférande av nya arbetssétt

v" Vilka behdéver kunna?
v" Vilka behéver veta?
v" Vilka behéver kidnna till?

Nar dessa grupper ar identifierade bor handlingsplan upprattas om hur och nar en involvering ska ske
till valda grupper. Hur involverar vi de som ska agera i kvalitetsraden? Vilka kunskaper behéver de for
att lyckas med sitt uppdrag? Vilka utover kvalitetsradet behover veta hur vi arbetar pa var arbetsplats
och hur involverar vi dessa? Vem eller vilka utanfér den cirkeln kan tankas behova kanna till och hur
sprider vi den informationen?

Att implementera nya arbetssitt

For att lyckas med implementering av nya arbetssatt kravs enligt Thylefors (2007) vissa byggstenar
som leder till fordandring; vision, kompetens, beléning, resurser och handlingsplan. Forst nar alla dessa
byggstenar ar pa plats sa kommer det enligt Thylefors en férandring att ske.

Vision- vart ar vi pa vag och hur ska vi méata att vi nar vart mal? Saknas vision sa kommer det att
uppsta en forvirring, vart ska vi?

Kompetens- har medarbetarna den kompetens de behdver for att kunna na visionen eller behovs
utbildningsinsatser? Saknas kompetens att utféra uppdraget sa kommer de som ska kunna utfora
uppdraget uppleva angest.

Bel6ning — kan de som ska genomfdra férandringren se eller uppleva att det leder till nagon form av
beléning? Blir varden battre? Underlattar det nya arbetssattet for verksamheten? Kan inte nagon
form av bel6éning upplevas, varken av den som utfor det férandrade arbetsséattet eller att det ger
effekt pa, i det har fallet vardtagaren kommer det bli ett motstand till férandringen.

Resurser- finns det avsatt tid for det nya arbetssattet att utféras? Planeras det in i verksamheten?
Finns det inte inplanerat eller ndgon utsedd person/funktion i verksamheten som ska se till att
processen forverkligas kommer det uppsta en frustration.

Handlingsplan- har vi satt upp en handlingsplan fér inférandet och nar vissa steg ska vara avklarade?
Saknas en handlingsplan med tydliga instruktioner sa kommer det bli en trampkvarn dar ingeting sker
som for forandringen i mal.
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VISION |+ KOMPETENS + BELONING + RESURSER + PANDLINGS- |- pop ANDRING
KOMPETENS + BELONING  + RESURSER + HA‘\PEI;&:GS' = FORVIRRING
VISION + BELONING  + RESURSER + [ANDLINGS-|_ »ANGEST
VISION |+ KOMPETENS + | RESURSER +  [ANDLINGS-|= MOTSTAND
VISION  + KOMPETENS + BELONING + |HANDLINGS- | £RUSTRATION

"TRAMPKVARN”

VISION +  KOMPETENS + BELONING +  RESURSER

Ledarskap i human service-organisationer, Ingela Thylefors, (2007) (Efter Knosler , 1991)
Framgangsfaktorer inom dldreomsorgen

Enligt en studie som utfordes av Sveriges kommuner och landsting (2010) — Framgdngsfaktorer inom
dldreomsorgen - identifierades att infora ett kvalitetsledningssystem som fungerar som en rod trad
igenom kvalitetsarbetet som den viktigaste dtgarden kommunen kunde gora for att skapa en
systematik i kvalitetsarbetet vara. Det andra som studien kunde identifiera var atta
framgangsfaktorer som utmarker de kommuner som lyckas béttre i sin dldreomsorg enligt resultat
fran 6ppna jamforelser. Dessa framgangsfaktorer ar:

e Individanpassad omsorg

e Valutvecklad personastrategi

e Forankrad verksamhetsstyrning

e Tydlig rollférdelning mellan politiker och tjansteman
e Systematiskt kvalitetsarbete

e Brukarorienterad organisationskultur

e Strukturerat samarbete med landstinget

e  Aktivt arbete i kommunala natverk

Att leda i en foranderlig verksamhet

| Navigera i stéindig férdndring -Facilitering av utvecklingsarbete inom vard och omsorg beskriver
Ho66g (2014) tre viktiga komponenter for att stod till utvecklingsarbete ska fungera — dels att den som
ska ha funktionen att stédja/facilitera utvecklingsarbete behéver f3 tillgang till god kompetens for sin
uppgift, att verksamheten som vill utvecklas bygger goda inre strukturer for sitt arbete sa det kan
foljas och foljas upp, och kanske allra viktigast ar att den som ska stédja och den som ska utvecklas
behdver ha en mycket god och kontinuerlig kommunikation mellan varandra.
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Reflektioner

| den beskrivna kommunen fanns redan kunskap och erfarenhet av férandringar och
forbattringsarbete. Det fanns en tanke och formulerad idé om inforandet av kvalitetsrad i
planeringen fér dldreomsorgen. Nagra av boendecheferna inom dldreomsorgen hade gatt den
nationella ledarskapsutbildningen for aldreomsorgens chefer. Det fanns en tydlig struktur dar alla
yrkesroller inom dldreomsorgen hade tydliga uppdrag och utbildningssatsningar hade genomforts pa
alla nivaer. Det fanns dven en tydlig ledningsstruktur som under manga ar bestatt av samma
personer. Ett nytt strukturerat arbetssatt inspirerat av forfattare och foreldasare Ola Polmé hade
genomforts nagot ar innan inférandet av kvalitetsrad.

Sammantaget kan man anta att inférandet av ett systematiskt arbetssatt kring kvalitetsfragor
underlattas om vissa ramar finns utstakade och en tydlig viljeinriktning finns pa ledningsniva. Andra
viktiga faktorer kan vara att det finns en stabilitet i ledningsgrupper och att forbattringsarbete ligger
hogt pa agendan for alla berorda. Det faktum att kvalitetsfragor varit pa agendan under en langre tid
ledde formodligen till att det var lattare att identifiera vilka behov som kommunen hade och ville
genomfora.
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Bilaga 1. Kvalitetsrapport pa enhetsniva

Boende: XXX Platser: X
Ar: 2015
o a o 2015 2015 2015 2015
Omrade Matt Mal Bas* . . . Totalt
jan-mar apr-jun jul-sep okt-dec
Antal trycksar Halvera 6 7 5 1 13
antalet
Antal viktminskningar >5 % J 18 3 4 7 14
a . . Hal
Vardprevention Antal fallavvikelser alvera 60 7 3 10 20
antalet
Antal Iakemedelsavvikelser J 42 9 9 10 28
Awvikelser pa rehabilitering/ledvard 0
Antal BPSD skattningar 100% 0 22 4 2 28
God demensvard | Antal personer som skattats 8 8
,U/ar ) , |
é’:;' szstz::)attn'“gar per person 2,0/4 0,0 2,8 | numHHHHY |t | S | | #DIVISION/O!
Antal registrerade dodsfall 100% 12 3 0 3,0
Bedémd munhalsa 100% 83,3% 100,0% 100,0%
God vard i livets slut | Validerad sméartskattning 100% 91,7% 100,0% 100,0%
Brytpunktssamtal 100% 91,7% 100,0% 100,0%
LM mot angest 100% 91,7% 100,0% 100,0%




Bilaga 2. Kommunovergripande rapport

| Ar: 2015

TOTALT for 2015

] 7} I ] I 7} I ] 7} I
z 4 z 4 z 4 z 4 4 z
I3 & & & & & & & & &
I} e i e i e i e e I}
i i s i s I s i I s
& & & & & & & & & &
* * * * * * * * * *
Omrade Matt Mal K2015:3 K2015:4 K 2015
= = <
g 2 2 g g & § 2
T T o 2 i 0 ' o
8 g g E E % = o
Halvera
Antal trycksa 0,56
AT antalet ! H
Antal viktminskningar >5 % & 0,64
a A . Halvera
Vardprevention Antal fallawikelser 1
antalet
Antal |ikemedelsawikelser N 1,68
Awikelser pa rehabilitering/ledvird ]
Antal BPSD skattningar 100% 3 19 12 3 8 3 6 o 7 0 1 9 1 2 0 0 0 0 0 0 7 34 2,2 12 8
God demensvard  |Antal personer som skattats 2 |16 | o | 2 |27 | BB o | s | o | 4 [umse| TEOE, o | o | o | 1 [wssss| BEDOEL o 1 o | o | o [ssuss| HiEmPOR 2 |30 | o | 7 [ussus| E1EmOR
matt maétt métt métt matt
Antal BPSD skattningar per person 2,0/ar 15 12 1,0 15 | 00 HHHH ] 1,2 2,4 18 | 00 #####|) 1,0 | 2,0 [ 20 | 00 HiH (| 1,6 |#E#E##) 0,0 HiHiH | HiHEE (7,0 |####E) 0,0
Antal registrerade dodsfall 100% 0,1
Bedémd munhiélsa 100% 10,0%
God vard i livets slut |Validerad smartskattning 100% 12,0% m
Brytpunktssamtal 100% 0,0%
LM mot dngest 100% 0,0%




Bilaga 3

6vriga saker att beakta under kvalitetsrad

e Boenderadets erfarenheter, maj och nov ® Resultat fran PPM fall och trycksar v 40 och v 11
e Eventuella uppkomna damnen pa anhorigtraffar e Resultat fran journalgranskning
e Basala hygienrutiner efter sjalvskattning v 15 och v 45 e Rehabilitering — uppféljning/utvardering avvikelser?
e Aktuellt resultat nar brukarenkaten presenteras e Eventuellt Inkomna klagomal
e Uppkomna Lex Maria/Lex Sara
Analys och handlingsplan till férbattringsarbete till rapport
Omrade Fakta Analys — grundorsak Pagaende Prio Vad vill vi Forslag pa aktiviteter Ansvar Uppfoljning

till problemet aktiviteter (1-3) astadkomma




Bilaga 4 A3 dokumentationsverktyg

Rubrik

Vad vill vi 4stadkomma? Beskriv bild av framtida onskvart tillstdnd

Problembeskrivning, bakgrund, historik

Matbart mal

Indikator/métt

Koppling till verksamhetens mal

Fakta som beskriver problem/nulége (Kallor?)

Strategier/Aktiviteter Ansvarig Tidsaxel
J F A M J J A S O N DJok
Analys - Grundorsaker till problem
Pégéende arbeten Nulage Risker/Avvikelser Beddémning
Gul | Gron




Bilaga 5a

|AnTal 1Sremedeisawibelser

{ awiteiser pb renabititering/teovhrd

“|Antal BPSD skattningar

Antal personer som skatats

Antal BPSD skattningar per person
(som skastats)

Antal regisrerace dodstall

|Bedimd munhaisa

|Vatideraa smanskatining

2
M 4 b W] 2015 3016 2017 Ssmransting  ©J




Bilaga 5b

(Ectastgdrden)
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40 M 2015 2016 2017 | Sammanstillning 73




