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Redovisning av dokumentationsgranskning

1. Sammanfattning

Enligt SOSFS 2011:9 ansvarar vardgivaren for att det finns ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete for verksamheten. Ledningssystemet ar ett stod for att
systematiskt och I6pande utveckla, folja upp samt sékra kvaliteten i verksamheten.

Under 2022 har kvalitetsgranskningen haft fokus pa kvalitet inom omradet Dokumentation.
Enligt de av vard- och omsorgsnamnden antagna kvalitetskraven ar det utférarens ansvar att
all dokumentation sker i enlighet med gallande lagkrav, forfattningar samt allmanna rad. Av
den enskildes dokumentation ska det tydligt framga vilken effekt som uppnatts i arbetet mot
de uppsatta malen. Det ska finnas rutiner for dokumentationen som ska vara kanda och
foljas av personalen. Den som tagit emot en delegering fran legitimerad personal tillnor
halso- och sjukvardspersonal och ansvarar for att signera utford insats.

Syftet med att dokumentera och fora journaler &r i férsta hand att bidra till en god och séker
vard och omsorg for den enskilde. For att socialtjansten och halso- och sjukvarden ska
kunna forbattras och utvecklas och for att det ska ga att systematiskt underscka om arbetet
bedrivs pa foreskrivet satt &r det en grundlaggande forutsattning att verksamheten
dokumenterar pa ett tillfredstallande satt.

Kollegial dokumentationsgranskning syftar till att systematiskt samla deltagarnas
resonemang och diskussion om journalféring, for att darefter identifiera forbattringsomraden
och utveckla kvaliteten i dokumentationen utifran respektive profession. Genom
granskningen kan aven ansvarig chef fa stdd i vilka delar av dokumentationen som kan
forandras/forbattras. Varje avdelning, bade egna regin samt privata verksamheter, har fatt
instruktioner samt stodmaterial for att utfora kollegial dokumentationsgranskning.

Den generella journalgranskningen kan synliggtra saval kvalitet som forbattringsomraden pa
ett overgripande plan. MAS/SAS har darfor strukturerat granskat ett urval journaler och da
granskat en individs hela dokumentation fran myndighetsbeslutet till verkstallighet samt
halso- och sjukvardsjournal.

Resultatet presenteras avdelningsvis ihop med MAS/SAS granskning och analys samt en
forvaltningsdvergripande analys.

Ett antal forbattringsomraden har identifierats pa avdelningsniva och handlingsplaner har
tagits fram. Aven pa forvaltningsévergripande niva har generella omraden identifierats som
verksamheten behodver arbeta vidare med i syfte att hoja kvaliteten i dokumentation.

Egenkontrollen av dokumentationen kommer framover att inga som en del av det arliga
systematiska kvalitetsarbetet, med malséattning att 6ka kvalitén och kunskapen.

Forslag pa prioriterade atgarder infor inférandet av nytt verksamhetssystem ar en 6versyn av
introduktionen, fortbildning och kompetensutveckling i dokumentation. Verksamheterna
behover ta fram rutiner for samverkan sa att dokumentationen utvecklas och blir
andamalsenlig i syfte att hoja kvaliteten i varden och omsorgen om den enskilde.
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2. Inledning

Informationshantering och journalféring inom héalso- och sjukvarden regleras i
Patientdatalagen (SFS 2008:355), Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2016:40 om
journalféring och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden, samt Patientlagen
(SFS 2014:821). Syftet med att féra en patientjournal ar i forsta hand att bidra till en god och
saker vard av patienten.

Inom Socialtjanstens omrade ar det i huvudsak tre lagar som reglerar kraven pa
dokumentation och myndighetsutévning; férvaltningslagen (2017:900), socialtjanstlagen
(2001:453) och lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS (1993:387), med
tillhorande foreskrifter och allméanna rad (SOFS 2014:5).

Dokumentationsskyldigheten galler alla kommunala verksamheter och ska foras i nara
anslutning till handelsen eller nar informationen blir kand samt vara skriven pa ett
lattbegripligt sprak sa att de som berdrs utan hinder kan ta del av innehallet. Den nationella
vardegrunden ska genomsyra den sociala dokumentationen och samtalet anvands som
metod for att komma fram till vad som &r viktigt i den hjalp och det stéd som ges for att den
enskilde ska uppleva ett véardigt liv och vélbefinnande.

For att uppfylla kraven ar verksamheten skyldig att granska dokumentationen arligen. En
generell dokumentationsgranskning kan pavisa saval kvalitet som forbattringsomraden
Overlag. Genom kollegial journalgranskning finns majligheten att systematiskt samla
resonemang och diskussion om journalféring, for att darefter hitta forbattringsomraden och
utveckla kvaliteten i dokumentationen utifran respektive profession. Den kollegiala
dokumentationsgranskningen syftar ocksa till att medarbetare genom diskussion och
reflektion, ska fa aterkoppling pa kvalitén i sin egen dokumentation. Genom granskningen
ska medarbetaren aven fa konstruktivt stod i vilka delar av dokumentationen som kan
férandras/forbattras.

3. Syfte

Syftet ar att hoja kvaliteten i dokumentationen genom att:

e Identifiera forbattringsomraden och genomfora atgarder i verksamheten
e Faen larandeprocess genom den kollegiala granskningen
e |dentifiera goda exempel och sprida dem i verksamheten
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4. Genomforande

Dokumentationsgranskningen genomférdes inom samtliga avdelningar av vard- och
omsorgsforvaltningen. Granskningen genomférdes under varen 2022,

Malsattningen var att minst tio procent av alla journaler skulle granskas. D& antalet brukare
ar ojamnt fordelat beroende av verksamhet, sa granskade vissa enheter nagot farre och
andra verksamheter fler.

Urvalet gjordes slumpvis och i varje a&rende som granskades tittade man pa aktuell
dokumentation utifran ett antal fragestallningar i en granskningsmall. Varje fraga i
granskningsmallen poangsattes utifran foljande skala;

0 poang: dokumentation saknas helt
1 poang: dokumentation finns men ar ofullstandig
2 poang: godkénd dokumentation finns

Granskningen har utforts av olika personer/funktioner i forvaltningen, vilka utsetts som
granskningsansvariga, exempelvis dokumentationsombud, stddpedagoger och
metodutvecklare. Genomforandet har skett pa det satt som varit lampligt utifran respektive
verksamhet, utifran instruktioner samt stddmaterial for att utféra kollegial
dokumentationsgranskning.

Granskningsansvarig ansvarade for att sammanstalla resultatet och éverlamna till ansvarig
enhetschef. Enhetschef ansvarade darefter for att ga igenom sammanstéliningen, analysera
och utifran resultatet fran sina enheter ta fram prioriterade forbattringsomraden samt goda
exempel. Denna sammanstallning skickades till ansvarig avdelningschef.

Avdelningschef/verksamhetschef har sedan sammanstallt avdelningens/verksamhetens
resultat och beskrivit minst tre prioriterade forbattringsomraden samt ett antal omraden som
fungerar bra och kan anvandas som goda exempel. Dartill har avdelningschef/
verksamhetschef gjort en samlad analys av dokumentationsgranskningen inom sin avdelning
och upprattat en handlingsplan som innehaller forbattringsatgarder for aktuella omraden.
Denna handlingsplan har skickats till SAS och MAS.

SAS och MAS har i denna rapport sammanstallt resultatet fran dokumentationsgranskningen
avdelningsvis, samt gjort en 6vergripande forvaltningsanalys som inkluderar forslag till
overgripande forbattringsatgarder gallande dokumentation for férvaltningen. Resultatet
kommer aven att analyseras i den arliga kvalitetsberattelsen samt
patientsakerhetsberattelsen.
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5. Resultat av dokumentationsgranskning

| detta avsnitt presenteras resultaten av den kollegiala dokumentationsgranskningen
avdelningsvis. Det synliggors vilka omraden som fungerar bra, samt vilka omraden som
behover forbattras/utvecklas. Avdelningens egna forslag till handlingsplaner beskrivs. Vidare
redogors for resultatet utifrin MAS och SAS del av dokumentationsgranskningen. En

sammanfattning av resultatet gors aven pa avdelningsniva.

(92

1. Hemtjanst

62

1.1  Omraden som fungerar bra

Ingen redovisning fran enheten.

Dokumentation Genomférandeplan fungerar till storsta delen bra.

Dokumentation gallande Huvudbilden fungerar bra.

Genomférandeplanerna ar upprattade de senaste sex manaderna.

Den sociala dokumentationen har genomgaende skrivits med respekt for
den enskilde.

Den sociala dokumentationen ar saklig, bygger pa ett korrekt underlag
och det framgar vem som har lamnat uppgifterna och nar.

Det framgar i genomforandeplanen vilka HSL insatser som ska
genomforas utifran aktuell bestallning.

Genomférandeplanen ger tillracklig information for att sékra
kontinuiteten i utférandet

Samtliga brukare har en genomférandeplan.
Respektfull dokumentation.

Tydlig dokumentation.

Delaktighet fran brukaren i genomférandeplanen.

God information om beslutade insatser.
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Att genomférandeplanen ska tala om hur man skapar meningsfullhet for
den enskilde.

Att genomférandeplanen skall tala om hur man skapar trygghet for den
enskilde.

Att det framgar i de sociala anteckningarna hur situationen har
forandrats 6ver tid i forhallande till genomférandeplanen och
anledningen till forandringen framgar.

Att det framgar i genomférandeplanen nar och hur den ska féljas upp.

Att det framgar hur den enskilde varit delaktig i upprattandet av
genomforandeplan.

Att i genomférandeplanen inféra mer detaljerad dokumentation gallande
risker for vara kunder; Fallrisk, Undernaring, Munhélsa och Trycksar.

Brister i hur den enskildas situation har forandrats i relation till
genomfdrandeplanen

Bestallningen behover vara aktuell och innehalla relevant information.

Battre information pa huvudbilden (narstaende, personal).
Formulera mal och resurser hos brukaren.

Genomférandeplan revidering och GF-plan uppréttad inom 14 dagar.

5.1.3 Avdelningens forslag till handlingsplaner

| handlingsplan for privata utforare beskrivs aktiviteter kopplade till olika mal. Exempelvis har
en utférare som mal att beskriva hur meningsfullhet och trygghet ska framga i den enskildes
genomférandeplan och da lyfts aktiviteter som dialog pa APT om begreppen samt anvanda
dokumentationsansvariga medarbetare for kunskapsspridning. Dokumentationsansvariga
ombud lyfts som en viktig del nar det galler att stotta medarbetare i vikten av att forstd samt
utféra en god dokumentation. En utférare har i handlingsplanen beskrivit att de behdver
arbeta mer strukturerat kring hur den enskildes delaktighet dokumenteras i framtagandet av

genomférandeplan. Egen regi lyfter i sin handlingsplan fram aktiviteter for att tydliggoéra
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Huvudbilden var till storsta delen komplett med kontaktuppgifter till anhoriga. Under
personalfliken saknades ibland uppgifter till vissa personalkategorier eller s& kunde de vara
inaktuella. Sarskilt saknas till stor del kontaktuppgift till bistandshandlaggare. Fliken for
”Upplysningar” anvands inte strukturerat, t ex var tandvardskort sallan dokumenterat.

| utredningarna var det ofta svart att se vad som var information hamtat fran tidigare
utredning, da exempelvis funktionsstatus kunde forandrats betydligt, eller att individen blivit
inskriven i hemsjukvarden. Relevant information var inte alltid val beskriven for att kunna
foljas upp pa ett adekvat satt. Individens livssituation bedoms vara val beskriven dven om
malen med bedémda insatser kunde skilja sig fran utredning till genomférandeplan.

Genomférandeplanerna ar val dokumenterade och aktualiserade till stor del, men hur den
enskilde varit delaktig i uppréattandet ar inte alltid tydligt beskrivet. Halso- och
sjukvardsinsatser ar sporadiskt beskrivnha och dokumentation om dem saknas helt ibland. Vid
genomgang av journaler har MAS/SAS ocksa uppmarksammat att vid revidering av t ex
genomforandeplaner avslutas inte alltid de inaktuella planerna, vilket kan leda till svarigheter
att ta till sig den senaste informationen runt den enskilde.

| HSL-journalen saknades i vissa journaler information av vikt, som fanns dokumenterat i
SoL-journalen, exempelvis nar det galler en medicinsk tillfallig forsdmring som personalen
dokumenterat. Omvardnadsplanerna &r ofta val dokumenterade, men vid granskning hittades
ocksa ett antal som inte var avslutade samt att utvardering/uppféljning saknades vid t.ex. sar.
Bestallningar fran sjukskoterskor var aktuella och val beskrivna. Dokumenterade
riskbedomningar saknades i 19 av de granskade journalerna och endast i 2 st fanns det
atgarder kopplade till riskbedémningarna.

| HSL-journalen for rehab fanns endast nagon enstaka journal som innehdll en aktuell och
sammanhallen funktions- eller aktivitetsbedomning. Som uppféljning av insatta hjalpmedel
hanvisas ofta att personalen far hora av sig vid behov. Bestéllda insatser &r ofta val
beskrivna. Risker fanns beskrivna i vissa journaler men ingen beskriven riskanalys. Fall var
vanligaste risken som var dokumenterad.

5.1.5 Sammanfattning av omradet pa avdelningsniva

Dokumentationsombud lyfts fram som framgangsfaktor for att sprida kunskap om vikten av
dokumentation i den enskildes journal. Verksamheterna lyfter ocksa den enskildes
delaktighet i upprattande av planering for varden och omsorgen som ett omrade for
forbattring samt tydliggérande om brukarens mal med beslutade insatser.

| dokumentationen av den enskildes journal bor det tydligt framga hur den enskilde gjorts
delaktig i planeringen av sin vard och omsorg. Det ar ocksa viktigt att ta fram rutiner hur
verksamheterna ska arbeta strukturerat med dokumenterade riskbeddémningar for att kunna
erbjuda atgarder som minskar risken fér skador och ohélsa.

Genomférandeplanerna ar sammanfattningsvis val dokumenterade, personcentrerade och
innehaller relevant information som &r av vikt fér att kunna ge den enskilde en god omsorg.
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.2. Sarskilt boende

ol

2.1  Omraden som fungerar bra

Genomférandeplanerna &ér uppdaterade och relevant information finns.
Genomfdrandeplanen skrivs med respekt.

Det framgér nar genomfoérandeplanen &r upprattad pa SABO och av
vem.

Handelser ar skrivna samma dag som det hant.

Pagaende genomforandeplan ar uppdaterad.
Aktuell information om anhdriga.
Trygghet for den enskilde kommer fram.

Genomfdrandeplanen skrivs med respekt.

Dokumentation utfors samma dag som handelsen.

5.2.2 Omraden som behover forbattras

Riskbedémningar saknas i genomférandeplanen.

Korttiden hade svart att svara pa vissa fragor i
dokumentationsgranskningen. T.ex. ar genomférandeplanen en lépande
dokumentation under vistelsen pa Korttid

Uppfdljningarna samt dokumentation om brukarnas delaktighet kan bli
battre.

Tydliggdra vad som ska finnas under fliken Upplysning. Handlingsplan
hur vi gér om brukaren inte 6ppnar dorren

Den enskilds delaktighet &r inte dokumenterad.
Information om vem som upprattat genomférandeplanen.

Bristande i hur genomférda riskbedémningar dokumenteras i
journalsystemet.

5.2.3 Avdelningens forslag till handlingsplaner

| de inkomna handlingsplanerna beskriver cheferna att de ska forbattra dokumentationen i
genomfdrandeplanerna genom att skapa tydliga mallar samt att genomforda
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riskbedomningar kopplat till atgarder ska dokumenteras tydligare i genomférandeplanen. De
beskriver att det vill utveckla dokumentationen kring riskbedémningar.

Det finns &ven beskrivningar om att utveckla informationen om hur personalen ska agera om
den enskilde inte 6ppnar dérren samt forbattrainformationen under "Upplysningar” pa
huvudbilden.

5.2.4 MAS/SAS resultat av granskningen

MAS/SAS har granskat 25 slumpmassigt utvalda journaler fran sarskilda boende som drivs i
egen regi samt sarskilda boende i privat regi.

P& huvudbilden var uppgifterna om narstadende ibland lite knapphéandiga. Ibland fanns det
enbart ett fornamn och telefonnummer till en narstaende. Fliken "Upplysningar” var oftast helt
tom. Dar saknades upplysningar om tandvardskort, lagenhetsnummer, koder eller nycklar
mm.

Det var svart att utlosa de faktiska behoven i utredningen for att se om dessa blivit
tilgodosedda pa boendet. Granskningen visade att utredningarna kunde innehalla
information som inte var aktuell; som att person bor tillsammans med en make/maka fast att
det pa huvudbilden star att personen ar anka/ankling eller hanvisning till forhallande i
bostaden som relaterade till en tidigare bostad som inte var aktuell vid utredningen.

Det saknades ofta information om aktuella och planerade insatser, viktiga aktiviteter och
handelser som paverkat/paverkar den enskild samt relevant information for att utféra och
félja upp insatser.

Det fanns manga aktuella genomférandeplaner och den enskildes medverkan var tydligt
beskriven. Genomférandeplanen var oftast fyllig och beskrivande men inkluderade sallan
vard och omsorg utifran bestallningar och instruktioner fran halso- och sjukvardsavdelningen.

De flesta omvardnadsplaner var aktuella och innehdll bra information. Det fanns en del
brister gallande uppdaterad information i den enskildes halsoplan och bestéliningar kunde
vara inaktuella.

Rehab beskriver oftast att det finns ett hjalpmedel och hur det ska anvéandas samt att
personalen ska hora av sig vid behov. Vid vissa tillfallen fanns det hjalpmedel beskrivna i
genomforandeplanen men ingen aktuell dokumentation fran rehab om hur dessa ska
anvandas. Detta beror antagligen pa att hjalpmedlet forskrivits innan personen kommit till
boendet och att rehab inte gjort nagon ny funktions eller aktivitetsbedomning sedan
personen beviljats ett boende. Ingen av de utvalda journalerna innehéll en aktuell funktions-
eller aktivitetsbedomning. Rehabs bestéllda insatser innehaller sallan nagot mal och darmed
inte heller ndgon tidpunkt for uppféljning av den utforda insatsen. Det fanns ingen
dokumenterad riskanalys i samband med forskrivning av hjalpmedel.

| en tredjedel av de granskade journalerna (8 av 25) fanns det ndgon dokumenterad
riskbedomning medans 18 av 25 journaler innehaller beskrivningar av fall och i flertalet
journaler fanns det dokumentation som pekade mot problem med undernéring. | tre av de
totalt 25 granskade journalerna fanns det atgarder beskrivna utifran en riskbedémning.
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5.2.5 Sammanfattning av omradet pa avdelningsniva

Myndighet kan forbattra sina utredningar genom att ta bort inaktuell information samt tydligt
beskriva de behov som finns och som ligger till grund fér ett beslut om sarskilt boende. Det
ar viktigt att dessa behov kan omvandlas till tydliga mal for den enskilde, sa att man kan

sakerstalla att den enskildes situation forbattras, nar personen flyttar till ett sarskilt boende.

Den legitimerade personalen och da framst arbetsterapeut och fysioterapeut behover bl
informerade nar en person flyttar till ett boende sa att en funktions- eller aktivitetsbeddmning
kan genomféras. Behovet av hjalpmedel i boendet bér utvarderas och uppdateras med
tydliga beskrivningar till personalen. Sjukskoterskor bor se 6ver aktuella omvardnadsplaner
samt halsoplan sa att alla uppgifter ar aktuella.

Genomférandeplanerna beskriver val den enskildes énskan men hélso- och
sjukvardsperspektivet behover bli tydligare for att varden och omsorgen ska ses som en
helhet kring brukaren.

Det uppmarksammades en del brister nar det géller riskbedémningar och speciellt néar det
galler dokumentationen kring vilka atgarder som man kommit 6verens med brukaren om att
genomfora for att minska riskerna for fall, trycksar, undernaring samt ohélsa i munnen.

5.3. Korttid/vaxelvard

Granskning av korttid/vaxelvard har genomforts, men redovisning av resultat har ej gjorts
separat, utan detta redovisas istallet tillsammans med granskningen av sarskilt boende.

5.3.1 Omraden som fungerar bra

Finns ingen separat redovisning for enheten.

5.3.2 Omraden som behover forbattras

Finns ingen separat redovisning for enheten.

5.3.3 Avdelningens forslag till handlingsplaner

Handlingsplan gallande avdelning korttid/véaxelvard ar inkluderad i den handlingsplanen som
avdelningschef upprattat for sarskilt boende, se avsnitt 4.2.3.

5.3.4 MAS/SAS resultat av granskningen

MAS/SAS har totalt granskat 15 slumpmassigt utvalda journaler inom insatsen
korttid/vaxelvard.

Huvudbilden var i samtliga granskade journaler val uppdaterad, bade vad galler narstaende
och personal. | de journaler dar det fanns behov av information under fliken upplysningar, sa
var informationen relevant och aktuell.

| samtliga arenden fanns aktuella och uppdaterade beslut. | 2 av 15 granskade journaler
saknades bevakningsdatum for uppféljning av beslut. Samtliga beslut om korttid stdmmer
overens med det som framkommer i utredningen.
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Det fanns uppréttade och aktuella genomférandeplaner i samtliga journaler och de uppsatta
malen i genomfoérandeplanen stamde val 6verens med mal satta utifran beslutet.
Genomforandeplanen innehéll aven aktuella bestallningar och information fran HSL i de
flesta fall. Genomférandeplanen ar under vistelsen pa korttid ett levande dokument som
uppdateras utifran hur individen aterhamtar sig. Beslut och genomférandeplaner som géllde
flexibel vaxelvard var inte lika detaljerade.

SolL-dokumentationens innehall och omfattning ar till stor del beroende av mal och syfte med
korttidsvistelsen. Infor uppféljnings- och planeringsmaten gors en skriftlig utvardering fran
rehab och sjukskdterska.

HSL-journalen innehdll relevanta och uppdaterade hélsoplaner, framst gallande insatser
kring korttid. Omvardnadsplaner och bestallningar var aktuella.

| ca halften av de granskade journalerna gallande korttid fanns en aktuell funktions- och
aktivitetsbedomning, samt aktuell information om hjalpmedel fran rehab. Det saknas dock
bestallningar kring rehabinsatser i de flesta fall samt beskrivning av hur och nar malet med
insatserna/hjalpmedlen ska utvarderas.

Riskbeddmningar gallande fall saknas i de flesta fall och det forekommer inga aktuella
vardplaner dar fallrisk forekommer. Gallande riskbedémningar kring undernéring aterfinns
dessa i ett flertal journaler, dock saknas en aktuell vardplan kopplat till denna risk. Gallande
riskbedomningar kring trycksar och munhalsa saknas riskbedomningar i samtliga granskade
journaler.

5.3.5 Sammanfattning av omradet pa avdelningsniva

Genomforandeplanerna ar ett levande dokument som innehaller tillracklig, relevant och
aktuell information.

Dokumentationen fran rehab gallande a) funktions- och aktivitetsbedémning, b) aktuell
information om hjalpmedel och c) bestéllningar kring rehabinsatser behdver utvecklas och
fortydligas.

Riskbeddmningar behdver uppréttas och fortydligas nar man uppmarksammar behov av
detta gallande fall, undernaring, trycksar och munhélsa. Detta ar aven nagot som
avdelningen sjalva framfort som forbattringsomrade, se avsnitt 4.2.2.
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5.4. Boende och arbete, LSS

Resultat som redovisas i detta avsnitt géller for hela avdelningen Boende och arbete, alltsa
bade for insatsen bostad med sarskild service (fortsattningsvis BmSS) och daglig
verksambhet (fortsattningsvis DV). De har aven en gemensam handlingsplan. | beskrivningen
av MAS/SAS resultat av granskningen gors dock en uppdelning.

)]

4.1 Omraden som fungerar bra

Det finns fungerande genomférandeplaner i verksamheten

Vélformulerad dokumentation, respektfull och korrekt och tar hénsyn till den
enskildes integritet

De individuella malen framgér av genomférandeplanen

4.2 Omraden som behdver forbéattras

(621

Relevant information pa huvudbilden och fliken upplysningar behéver
uppdateras

Beskriva brukarens egna resurser i genomforandeplanen

Framgar inte av bestallningen av beslut ndgon arbetsplan for utférarnas
planering av insatsen.

5.4.3 Avdelningens forslag till handlingsplaner

Avdelningen for Boende och arbete (BoA) har tagit fram en handlingsplan dar malsattningen
ar att forbattra dokumentationen genom att forma utvecklingsomraden utifran de omraden
man sett som behover forbattras. Det handlar bland annat om att se till att huvudbilden och
fliken upplysningar innehaller aktuell och relevant information.

Avdelningen dnskar &ven ett battre samarbete och dialog med myndighetsavdelningen for att
bestallningarna av insatsen ska bli tydligare. Forhoppningen ar att detta blir mer tydligt i
samband med att nytt verksamhetssystem infors och att arbetsséattet IBIC blir fullt
implementerat.

| 6vrigt avser man att fokus laggs pa att arbeta med respektive enheters resultat framéver.

5.4.4 MAS/SAS resultat av granskningen

MAS/SAS har totalt granskat 25 slumpmassigt utvalda journaler inom insatsen BmSS samt 5
journaler med beslut om daglig verksamhet.

Utifran huvudbilden kan man se att arbetet kring att uppdatera denna med relevant och
aktuell information har pabérjats. Information kring narstaende och personal &r aktuella.
Fliken upplysningar innehaller oftast fa eller inga uppgifter, men man behover dar ocksa gora
en bedomning kring vilken information som &ar relevant utifran respektive individ och
boendeform.
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| 4 av 25 granskade journaler sa saknas det ett aktuellt och uppdaterat beslut, i ytterligare
nagra journaler var besluten ej tillrackligt tydliga och det var svart att utlasa de faktiska
behoven i utredningen. Detta kan delvis férklaras av att dokumentationen flyttades fran
socialférvaltningens till vard- och omsorgsforvaltningens verksamhetssystem i december
2019. En annan orsak till bristfallig information &r aldern pa besluten, vilket innebar att
aktuella behov eller mal med insatsen inte finns beskrivna i utredningen.

Bevakningsdatum for uppfoljning av beslutet saknades ofta. For beslut av daglig verksamhet
fanns det i 3 av 5 granskade journaler.

Aktuella genomférandeplaner aterfanns i samtliga av de 25+5 granskade journalerna. De ar
tydliga och innehaller relevant information, samt beskriver de insatser som den enskilde har
behov av stod kring. Informationen i genomforandeplanen ar dock ej beskriven utifran

beslutet/bestallningen och oftast saknas det information om aktuella bestallningar fran HSL.

| LSS-dokumentationen finns i de flesta fall tillracklig information om aktuella och planerade
insatser, viktiga aktiviteter och handelser som paverkat/paverkar den enskilde. Det finns
aven relevant information for att utféra och félja upp insatser, bland annat i form av
bemdtandestrategier och aterkommande uppféljningar.

| de fall dar den enskilde har HSL-insatser sa finns en relevant och uppdaterad halsoplan.
Aven omvardnadsplaner och bestéllningar var aktuella och innehdll tydlig information.
Omvardnadsplaner var uppdaterade och de som var inaktuella var avslutade.

3 av 25 granskade journaler inneholl aktuella funktions- och aktivitetsbedémningar fran
rehab, varav tva av dem ej var fullstandiga. Det saknas dven bestallningar av rehabinsatser i
journalen och ingen av journalerna inneholl nadgon riskanalys fran rehab. Det laga antalet har
kan bero pa att insatser fran rehab inte alltid &r aktuellt inom BmSS. Vid vissa tillfallen fanns
det hjalpmedel beskrivna i genomforandeplanen men ingen aktuell dokumentation fran rehab
om hur dessa ska anvéndas.

Nar det galler riskbedémningar kring fall s saknades detta i samtliga granskade journaler.
Detsamma galler riskbedomningar kring trycksar och munhélsa. | 5 av 25 journaler
forekommer det riskbeddmningar kring nutrition (ej specificerat undernéring) i HSL-journalen.
Riskbedomningar var endast gjorda i enstaka journaler med beslut om daglig verksamhet, da
framst nar det fanns beslut om vistelse pa Eternellen, en dagverksamhet for personer med
demensdiagnos (SoL beslut).

5.45 Sammanfattning av omradet pa avdelningsniva
Arbetet med att uppdatera huvudbilden med aktuell och relevant information har paborijats.

Det finns aktuella genomférandeplaner i samtliga journaler, som innehaller relevant
information och tydligt beskriver den enskilde stddbehov. Dokumentationen &r valformulerad,
respektfull och innehaller i de flesta fall tillracklig information for att utféra och félja upp
insatser.

Det finns relativt stora brister gallande dokumentationen kring riskbedémningar samt
funktions- och aktivitetsbeddmningar, vilket behdver forbattras i de fall detta ar aktuellt.
Information om foreliggande risker gallande fall, trycksar, munhalsa och nutrition, samt
aktuella bedomningar/insatser/bestallningar fran rehab och/eller HSL behover utvecklas,
samt tydliggoras i den enskildes genomférandeplan.
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(92

.5.  Personlig assistans, LSS

)]

5.1  Omraden som fungerar bra

Samtliga omraden har hoga poang dar 26 omraden av 36 ligger mellan 1,80 - 2,00

Speciellt val ar omradet "Genomforandeplaner” dar samtliga utom ett har 2.00 i
poéang.

En forklaring till resultatet ar att avdelningen sedan lange har haft metodutvecklare
som har arbetat med att sakerstélla dokumentationen.

5.2 Omraden som behover forbattras

ol

Sprakbruket behover goéras enklare sa att den enskilde kan ta del av innehallet.
Tillse att genomforandeplaner uppdateras minst var sjatte manad.

Samtliga riskbedémningar far laga poang det kan dock bero pa att risken inte har
identifierats.

5.5.3 Avdelningens forslag till handlingsplaner

Inom LSS personlig assistans kommer verksamheten att borja arbeta strukturerat med
riskbedémningar sa att det blir tydligt om nagon risk har identifierats. Avdelningen kommer
aven att paborja ett forbattringsarbete kring sprakbruket for att forenkla spraket i
dokumentationen.

5.5.4 MAS/SAS resultat av granskningen

MAS/SAS valde ut nio arenden (av totalt 50 arenden) som skulle granskas. Av dessa hade
tre stycken privat assistans och en var avliden. Utav de som hade privat assistans fanns det
dokumentation fran daglig verksamhet eller korttid, som granskades.

Uppgifterna pa huvudbilden var vanligtvis val ifylida och uppdaterade.
Inom LSS arbetar man med saval bemétandestrategier som genomférandeplaner.

Majoriteten av de granskade genomférandeplanerna var fullstandiga. Nagon enstaka var inte
komplett, ndgra brukare hade flera aktiva planer eftersom de gamla planerna inte var
avslutade. | en brukares journal hade rubriken "Genomférandeplan” anvants fér annan
dokumentation &n den avsedda. | drygt halften av genomfdrandeplanerna fanns hélso- och
sjukvardsinsatser inkluderat i genomférandeplanen.

Det &r fa av brukarna som har varit delaktig i upprattandet av genomférandeplanen. Manga
av brukarna har hinder i form av svarigheter att uttrycka sig eller formulera ord men det fanns
brukare som hade férmaga att vara delaktiga, som inte hade varit aktiva vid uppréattandet av
planerna.



14

e o
ﬁALI}n\lgNSAS

Bemotandestrategier var pa det stora hela bra skrivna men hos enstaka brukare var strategin
skriven utifran ett personalperspektiv dar personalen blev huvudpersonen och brukaren
framstalldes som ett objekt. Det fanns aven olamplig dokumentation i nagon journal.

| de I6pande anteckningarna fanns det manga beskrivningar kring vardagen men det fanns
aven journaler som saknade detta. | flera journaler saknas det tydliga anteckningar kring
aktuella halso- och sjukvardsinsatser hos brukare som har exempelvis sar, instabil
medicinering eller infektionstecken.

| sjukskoterskans dokumentation fanns det oftast uppdaterade omvardnadsplaner och
bestallningar till vardpersonal. Nagon enstaka journal inneholl gamla omvardnadsplaner
samt inaktuella bestallningar.

Det var valdigt fa brukare dar rehab hade aktiva arende i. Det fanns en del hjalpmedel
utskrivna men sallan nagon aktuell utvardering eller uppfdljning.

Gallande riskbedomningar sa fanns det inte ndgon riskbedémning dokumenterad fran nagon
profession. | de atta journaler som granskades hade sex av brukarna dokumenterade risker
for fall, trycksar och/eller undernéring.

5.5.5 Sammanfattning av omradet pa avdelningsniva

Manga journaler var valskrivna och tydliga. | vissa journaler star det liknande information i
genomférandeplanen och i bemdétandestrategin. Har kan man fortydliga vilken information
som ska finnas under respektive rubrik.

Verksamheten behdver gora en 6versyn av aktuella genomférandeplaner och
bemotandestrategier och justerar de journaler som har olika brister sa att det bli tydligare hur
brukaren vill att vard och omvardnad ska utforas.

Avdelningen behdver fortydliga gallande rutiner for hur anteckningar inom LSS ska
dokumenteras for att beskriva avvikelser fran genomférandeplanen och viktiga handelser.
Det behover aven fortydligas nar och hur anteckning HSL ska foras utifran delegerade HSL-
insatser och uppdrag samt medicinska observationer/férandringar.

Det ar viktigt att det riskférebyggande arbetet startas upp samt att alla professioner gors
delaktiga i arbetet, for att forebygga vardskador hos brukarna.
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.6.  Hemsjukvard

ol

.6.1 Omraden som fungerar bra

Det framgér hur den enskilde kommunicerar/anvander hjalpmedel for
kommunikation

Egenvardsintyg
Medicinteknisk hantering

Omvardnadsdiagnos/mal/delaktighet, bedomning/atgéard,
utvardering/resultat

Vikt

Kontaktuppgifter till narstdende
Information om aktuella hjalpmedel
Uppfdljning av insatser

Avsluta bestéllningar

5.6.2 Omraden som behdver forbattras

Riskbedémningar (fall, undernaring, trycksar och munhalsa)

Information om hur patienten har medverkat vid upprattandet av
halsoplanen

Lakemedelsavstamningar

SIP och egenvardsintyg, sallan aktuellt. Mal med insatser och battre
beskrivning av planerade insatser. Forskrivningsprocess och riskanalys.
Arbetsterapeut anvander farre beddmningsinstrument och farre
bestéllningar

Huvudbild saknar personaluppgifter.

Saknar nyckel till journaltradet - olika for AT/FT

SIP och egenvardsintyg, sallan aktuellt. Mal med insatser och battre
beskrivning av planerade insatser. Forskrivningsprocess och riskanalys.

Arbetsterapeut anvéander farre bedémningsinstrument och farre
bestallningar
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5.6.3 Avdelningens forslag till handlingsplaner

Sjukskoterskeenheten kommer att forbattra dokumentationen av den enskildes delaktighet
vid upprattande av "Min halsoplan”. Det kommer aven att goéras en satsning pa att
dokumentera arlig lakemedelsgenomgang.

Rehabiliteringsenheten har satt som mal att alla patienter ska ha en rehabiliteringsplan samt
att det ska finnas en beskrivning av planerade insatser samt ett tydligt mal att strava mot.

Gemensamt for bada avdelningarna ar att de ska forbattra arbetet med riskanalyser och
tydligt beskriva det riskférebyggande arbetet.

5.6.4 MAS/SAS resultat av granskningen

| patientens halsoplan som aterfinns i sjukskoterskans dokumentation &r det svart att utlasa
hur den enskilde har medverkat. Journalen innehaller omvardnadsplaner som tydligt
beskriver de omvardnadsbehov patienten har. Men dokumentation innehaller ganska ofta
inaktuella omvardnadsplaner som inte &r avslutade. Nar det galler bestallningar till utférare
(kopplat till tid) s& behover de vara mer foljsamma till forandringarna i patientens status och
darmed forandring av insats. Det finns ofta en ny bestéllning i journalen som &r 6verford till
utféraren men den bestéllda tiden ar inte alltid justerad nér insatsen férandras.

Inom Rehabs dokumentation &r det svart att fa en éverblick hur den enskilde har varit
delaktig i att planera sina insatser och sétta ett mal for rehabiliteringen. Det finns dven
svarigheter att utlasa vilka insatser som pagar, hur de planeras att genomféras och foljas

upp.

Det finns ibland tydlig dokumentation av uppféljningar av saval traningsprogram som
utprovade hjalpmedel men av de stickprov som genomforts sa ar det ganska vanligt att det
ar personalens ansvar att utvardera och héra av sig om rehabs insats inte blev bra.
MAS/SAS anser att vardpersonal inte har tillracklig kunskap for att ansvara for uppfoljningar.

Enligt kvalitetskraven for halso- och sjukvard ska en funktionsbedémning utféras inom tva
veckor efter inskrivning i hemsjukvard samt vid flytt till sarskilt boende och inom tva dagar vid
korttidsvistelse samt uppdateras minst en gang per ar. Av alla granskade journaler aterfanns
endast nagon enstaka genomford bedémning.

Generellt i saval sjukskoterskornas som rehabs dokumentation sa fanns det brister gallande
beskrivning av riskbedémningar. | sjukskéterskans dokumentation fanns det vissa
riskbedomningar som var exemplariskt dokumenterade med upprattade handlingsplaner och
planerade insatser som foljdes upp. Men vissa journaler innehdll bara en riskbedémning men
saknade planerade insatser samt planerad uppf6ljning, trots pavisade risker. Ett flertal
patienter som hade aterkommande fall saknade helt dokumenterade riskbedémningar samt
forebyggande insatser fran saval rehab som sjukskoterskor.

5.6.5 Sammanfattning av omradet pa avdelningsniva

Alla personer som ar involverade i patientens vard ska arbeta mot samma mal och
gemensamt genomfora de atgarder som beslutats. Det ska finnas en tydlig omvardnadsplan
som beskriver diagnos (problem/behov), planerade insatser samt mal med insatserna.
Denna dokumentation kan forbattras gentemot vardpersonalen, som ska utféra halso- och
sjukvardsinsatser samt mot brukaren sa att insatserna integreras i brukarens vardag.
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Det ar av storsta vikt att det forebyggande arbetet genomfors pa ett strukturerat satt. Det ska
dokumenteras i journalen sa att det blir tydligt vilka mal och insatser som har
overenskommits med den enskilde. Det bor framga tydligt nar och hur insatserna ska foljas
upp. Ett visst uppfoljningsansvar kan laggas pa vardpersonalen men det évergripande
ansvaret for uppféljning av insatser, oavsett om det géller en sjukskoterskeinsats eller en
rehab insats, bor ligga kvar inom professionen.

Bristen pa aktivitets- och funktionsbedémningar (ADL-bedémning eller liknande) inom rehab
har troligen en koppling till arbetssétt och resurser. Att tidigt géra en bedémning av funktions-
och aktivitetsformagan vid inskrivning i hemsjukvarden, for att bedéma behov av
rehabilitering och habilitering for att undvika lidande och 6ka hélsa ér till stor hjalp for saval
den enskilde som for personalen som ska ge omvardnad. Risker kan upptackas vilket bland
annat kan minska andelen fall. Det ar en stor vinst for alla att stdd och hjalp utformas pa det
mest effektiva sattet for brukaren sa att formagor bibehalls eller atererévras efter traning.

ol

7.  Myndighet

(621

.7.1  Omréaden som fungerar bra

Dokumentation gallande anstkan, vem som ansoker och nar den enskilde ansoker
Handlaggningstiden &r rimlig

Beslut fattas enligt delegation

Utredningens omfattning

Beddmning av den enskildes behov

7.2 Omraden som behover forbattras

(62}

Dokumentation gallande samtycke

Den enskildes individuella mal kan beskrivas battre

Information till den enskilde om handlaggningsprocess

5.7.3 Avdelningens forslag till handlingsplaner

Myndighetsavdelningen har tagit fram en handlingsplan dér de satt upp mal och
utvecklingsomraden direkt kopplade till de omraden man sett som behover forbattras.

Avdelningen vill forbattra dokumentationen géallande samtycke fran den enskilde samt arbeta
for att formulera tydligare individuella mal.

Avdelningen kommer aven att lagga fokus pa att skapa delaktighet for den enskilde genom
att pa ett enkelt satt beskriva handlaggningsprocessen. En rutin kring detta kommer att
upprattas.
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5.7.4 MAS/SAS resultat av granskningen

MAS och SAS granskning av myndighetsavdelningen genomférdes i samband med 6vrig
journalgranskning for respektive avdelning, dar fragor kring bland annat beslut,
bevakningsdatum och malsattning lyftes fram. Man har aven tittat pa huruvida beslutet
stammer 6verens med de insatser som utfors samt om malen i utredningen stammer
overens med de mal man senare satt upp i den enskildes genomférandeplan.

Resultatet ser lite olika ut beroende pa vilken verksamhet som granskats. Nar det galler
besluten om korttid s& aterfanns aktuella och uppdaterade beslut i samtliga granskade
arenden, och de stamde ocksa 6verens med det som framkommer i utredningen.

| utredningar gallande hemtjanst och sarskilt boende kunde det vara svart att utlasa de
faktiska behoven, da informationen ofta var hamtade fran tidigare utredningar. Utredningarna
kunde innehalla information som inte langre var aktuell eller innehalla otillrackligt med
information for att kunna foljas upp pa ett adekvat satt. Individens livssituation bedomdes
vara val beskriven aven om malen med bedomda insatser kunde skilja sig fran utredning till
genomférandeplan.

Pa avdelningen for boende och arbete fanns ett stort antal journaler dar det saknades ett
aktuellt och uppdaterat beslut och det var svart att utlasa de faktiska behoven i utredningen.
En orsak till bristfallig information i besluten som lyftes fram var att de ar sa inaktuella att den
enskildes behov eller mal med insatsen inte finns beskrivna i utredningen. Samma avdelning
kunde se att det i bestallningarna av beslut ofta saknades en arbetsplan for utférarnas
planering av insatsen och lyfte i sin handlingsplan fram 6nskemal om ett battre samarbete
och dialog med myndighetsavdelningen for att bestéllningarna av insatsen ska bli tydligare.

5.7.5 Sammanfattning av omradet pa avdelningsniva

Myndighetsavdelningen ar forsta kontakten med férvaltningen for den som anséker om och
har behov av insatser enligt SoL och LSS. Att handlaggningen sker pa ett rattssakert satt ar
en forutsattning for att den enskilde ska fa ratt stod i ratt omfattning och fa sina behov
tillgodosedda. | myndighetsavdelningens egna granskning framkommer att omraden som
handlaggningstid, utredningens omfattning samt bedémning av behov ar omraden som
fungerar val.

Beslut/bestallningar fran myndighet behéver dock i flera fall innehalla aktuell och adekvat
information for att sakerstalla att utforarna far ett tillrackligt och relevant underlag for
planering av utférandet. En tydligare samverkan mellan myndighet och verkstallighet skulle
kunna underlatta detta.
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6. FOrvaltningsovergripande analys och MAS/SAS

egna reflektioner

Utifran redovisning av resultat for respektive avdelning, avdelningarnas egna forslag till
handlingsplaner, samt utifran MAS och SAS sammanstallning av granskningen framkommer
det att:

Foljande omraden fungerar bra

Genomférandeplanerna innehaller aktuell och relevant information

Omvardnadsplaner &r oftast aktuella och innehaller relevant information

Myndighetsavdelningens dokumentation gallande ansékan, vem som ansoker och nar den
enskilde ansoker framkommer tydligt.

Inom LSS ar dokumentationen oftast valformulerad, respektfull samt korrekt beskriven och tar
hansyn till den enskildes integritet.

Rehabs beskrivning av aktuella hjalpmedel ar val dokumenterat.

Foljande omraden behdver forbattras
Upplysningar behéver uppdateras med aktuell och relevant information
Den enskildes delaktighet behéver fortydligas i all dokumentation

Beslut/bestallningar fran myndighet behdver innehalla aktuell och adekvat information for att
sakerstélla att utforarna far ett tillrackligt och relevant underlag for planering av utférandet.

Aktivitets- och funktionsbedémning bér genomféras och dokumenteras av rehab.

Riskbeddémningar behéver uppréattas gallande fall, undernaring, trycksar och munhaélsa.
Erbjudna atgarder ska dokumenteras och féljas upp

Denna sammanstallning ger en indikation om vilka omraden som inom forvaltningen behéver
bibehallas och utvecklas.

| samband med den journalgranskning som genomfordes av MAS och SAS
uppmarksammades dven andra forbattringsomraden som inte avdelningarna sjalva namnt
eller redovisat. Det handlar framfor allt om vikten av kunskap kring grunderna vad géller
dokumentation — att dokumentera sakligt, korrekt, vasentligt, tillrackligt och respektfullt. Enligt
kvalitetskraven antagna av vard- och omsorgsnamnden sa ansvarar utféraren for att all
dokumentation sker enligt gallande lagkrav, forfattningar och allmanna rad. Det ska finnas
rutiner fér dokumentationen som ska vara k&nda och féljas av personalen. Utféraren skall
aven sakerstélla att all personal har resurser och tid att dokumentera.

For att socialtjanst, vard- och omsorg och halso- och sjukvarden ska kunna forbattras och
utvecklas och for att det ska ga att systematiskt undersoka om arbetet bedrivs pa foreskrivet
satt ar det en grundlaggande forutsattning att verksamheten dokumenterar pa ett
tillfredstallande satt.
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Utifran ovanstaende vill MAS/SAS framhalla vikten av en god introduktion av personal i
samtliga personalkategorier, fran omvardnadspersonal till enhetschefer, dar kunskap kring
dokumentation prioriteras och sékerstélls. MAS/SAS vill &ven lyfta fram behovet av en
fortsatt och kontinuerlig kompetensutveckling for att bibehalla och utveckla kvaliteten i all
dokumentation som fors.

Ytterligare en slutsats som kunnat dras ar vikten av att samverkan initieras mellan myndighet
och verkstéllighet dar behov finns; vid uppstart av nya arenden samt vid uppféljning och
omprovning av beslut. Lika viktig ar samverkan mellan utférarverksamheter samt mellan
utforare och verksamheter som bedriver halso- och sjukvard.

En god samverkan mellan verksamheter underlattar en rattssaker hantering av ett arende
fran ansokan till verkstéllighet, vilket bidrar till att informationen och dokumentationen kring
den enskilde samordnas. Verksamheterna behéver ta fram rutiner for samverkan sa att
dokumentationen utvecklas och blir &ndamalsenlig i syfte att hoja kvaliteten i varden och
omsorgen om den enskilde.

7. Fortsatt plan

Malsattningen ar att dokumentationsgranskningen framover kommer att inga som en del av
det arliga systematiska kvalitetsarbetet genom egenkontroll. Varje avdelning/verksamhet
ansvarar for att minst 10% av alla journaler granskas arligen.

Vid sadan egenkontroll kan avdelningschef/enhetschef latt utlasa vilka omraden inom
dokumentation som man som enskild verksamhet behdver prioritera att arbeta vidare med
och forbattra. Verksamheten kan &ven folja utvecklingen over tid.

Med en kontinuitet i journalgranskningen ar forhoppningen att verksamheterna lyckas héja
kvaliteten i dokumentationen genom att man;

e identifierar forbattringsomraden och genomfor atgarder i verksamheten
e far en larandeprocess genom den kollegiala granskningen, samt
¢ identifierar goda exempel och sprider dem i verksamheten.

MAS och SAS kan komma att gdra ytterligare journalgranskningar eller stickprov ur
dokumentationen i verksamheter dar behov av detta uppmarksammas.

8. Forslag pa prioriterade atgarder framover

e Se 6ver hur introduktionen ser ut kopplat till dokumentation fér samtliga
personalkategorier,

» sdakerstalla att samtliga personalkategorier far fortbildning och kompetensutveckling inom
omradet,

e sakerstalla att samverkan initieras och/eller utvecklas mellan verksamheter, samt

o paborja forbattringsarbeten infor inférandet av nytt verksamhetssystem 2024.



