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Sammanfattning

Socialférvaltningen i Tibro kommun anvander olika verktyg for att systematiskt folja upp kvali-
tet- och patientsakerhetsarbetet. De kvalitetsverktyg som anvands ar bland annat: kvalitetsre-
gister, punktprevalensmatningar, 6ppna jamforelser och avvikelsehantering.

Ett stort fokus och som varit dominerande under 2022 har varit pandemin. De viktigaste atgar-
derna for 2022 och framat har varit att skydda vara patienter och brukare fran smitta av Covid-
19 och sa aven att forhindra smittspridning inom vara verksamheter med fokus pa liv och halsa.
Vaccination mot Covid-19 har utférts inom den kommunala verksamheten till samtliga in-
skrivna i den kommunala halso-sjukvarden.

Ett stort fokus under 2022 har varit implementeringen av nytt verksamhetssystem. En projekt-
ledare utsags med fem systemforvaltare som utgjort en projektgrupp. Den lokala projektgrup-
pen har arbetat parallellt inom respektive omraden med att bygga upp var egen lokala milj6 i
verksamhetssystemet for att successivt kunna bygga upp systemet. Driftsattningen planera-
des till 1 december men fick skjutas fram pa grund av olika anledningar.

| det nya verksamhetssystemet ingar dven avvikelsehanteringen varv det finns ett fortsatt be-
hov av utbildning gallande analys och atgarder gallande avvikelsehantering. Det ar av stor vikt
att avvikelsehanteringen ar val implementerad inom alla verksamheter for ett kontinuerligt sys-
tematiskt forbattringsarbete.

Sedan april 2022 har det funnits en processledare inom god och nara vard. Under 2022 antogs
en fardplan "Lansgemensam strategi for god och nara vard”, vilken galler lanets kommuner
och Vastra Goétalandsregionen. Med Fardplanen som grund har fyra omraden identifierats som
arbetet riktas in mot. Dessa omraden ar: Personcentrerat forhallningssatt, halsoframjande och
forebyggande arbete, samverkan (bade inom kommunen och med 6vriga huvudman) samt
inforande av valfardsteknik.

Inledning

Syftet med kvalitet- och patientsakerhetsberattelse ar att dppet och tydligt for alla redovisa
strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra kvaliteten och patientsakerheten.

Kvalitet- och patientsékerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att be-
doéma hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra kvaliteten har be-
drivits i verksamhetens olika delar.

Enligt patientsakerhetslagen (2010:659) ar vardgivaren skyldig att senast den 1 mars varje ar
uppratta en patientsdkerhetsberattelse. Socialférvaltningen har beslutat att uppratta en ge-
mensam kvalitet- och patientsakerhetsberattelse utifran berdrda lagstiftningar inom hela soci-
alférvaltningen.
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Socialforvaltningens kvalitetsarbete

Varje individ ska kdnna att den ges en trygg och séker vard och omsorg. Tibro Kommun som
ansvarig for vard och omsorg har ett ansvar for att planera, leda och kontrollera att varje med-
arbetare inom verksamheten kan utfora sitt arbete under sddana férutsattningar att en god och
saker vard och omsorg uppratthalls (SFS 2017:30). Vardgivaren eller den som bedriver soci-
altjanst har aven ansvar for att det finns ett ledningssystem (SOSFS 2011:9) som I6pande ska
utveckla och kvalitetssakra verksamheten. Genom att alla i verksamheten ar delaktiga i det
systematiska forbattringsarbetet kan férbattringsomraden identifieras, analyseras och leda till
forbattrande atgarder i verksamheten. Riktlinjer for systematiskt kvalitetsarbete finns inom for-
valtningen. Tibro kommun har en vardegrund som ska genomsyra saval socialférvaltningen
som kommunens 6vriga férvaltningar.

Organisation och ansvar

Socialtjanstlagen (SolL) 3 kap. 3 § lyder: "Insatser inom socialtjansten skall vara av god kvalitet,
for utférandet av socialnamndens uppgifter skall det finnas personer med [amplig utbildning
och erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten skall systematiskt och fortldpande utvecklas och
sakras.” Lagen om stdd och service for vissa funktionshindrade (LSS) § 6 innehaller motsva-
rande bestammelser.

All personal inom verksamheterna har ocksa ett ansvar att bidra till en god kvalitet enligt 14
kap. 2 § SoL och 24 a LSS. Ansvarsomradena skiljer sig dock at beroende pa befattning.

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Enligt patientsakerhetslagen ar vardgivaren skyldig att bedriva ett systematiskt patientsaker-
hetsarbete. Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder
till att kravet pa god vard enligt halso- och sjukvardslagen. Vardgivaren ska dokumentera hur
det organisatoriska ansvaret for patientsakerhetsarbetet ar férdelat inom verksamheten.

Forvaltningschef

Inom socialférvaltningen har forvaltningschefen det yttersta ansvaret for kvalitetsarbetet. For-
valtningschefen ansvarar for att i samrad med socialt ansvarig samordnare (SAS) ta beslut om
den hogsta allvarlighetsgraden av en handelse enligt Lex Sarah. Forvaltningschefen ansvarar
for att risk- och konsekvensanalyser genomfors vid alla férandringar i verksamheten och/eller
rutiner.



Sida 8 (58)

Verksamhetschef for vard och omsorg

Representerar vardgivaren och ansvarar for verksamheten samt har det samlade ledningsan-
svaret. Denne ansvarar for att halso- och sjukvarden tillgodoser hoég patientsakerhet, god kva-
litet pa ett kostnadseffektivt satt. Vard- och omsorgschefen leder arbetet och ansvarar for att
det finns ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt (SOSFS 2011:9). Verksam-
hetschefen ansvarar for kvalitén inom den I6pande verksamheten, att arbetssatt, riktlinjer och
rutiner inom lagrummen SoL/HSL efterféljs. Verksamhetschefen upprattar till viss del rutiner i
samrad med berdrda parter i organisationen och ansvarar for att risk- och konsekvensanalyser
genomfors vid alla férandringar i verksamheten och/eller rutiner.

Verksamhetschef for individ- och familjeomsorg/funktions-
nedsattning

Verksamhetschefen ansvarar for kvaliteten inom den verksamheten, att arbetssatt, riktlinjer
och rutiner inom lagrummen SoL/LSS efterfoljs. Leder arbetet och ansvarar for att det finns ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt (SOSFS 2011:9). Verksamhetschefen
upprattar till viss del rutiner i samrad med berdrda parter i organisationen och ansvarar for att
risk- och konsekvensanalyser genomfors vid alla forandringar i verksamheten och/eller rutiner.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Ansvarar for att bevaka att kraven pa hog patientsakerhet och att god kvalitet tillgodoses inom
vard och omsorg och inom socialtjanstens individ- och familjeomsorg. Den medicinskt ansva-
riga sjukskoterskan ansvarar for att planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa ar-
betet med verksamhetens kvalitet och sakerhet. | dennes ansvar ingar bland annat att tillse att
forfattningsbestdmmelser och andra regler ar kanda och efterlevs, att behovliga direktiv och
instruktioner finns tillganglig for verksamheten samt att personalen inom kommunens halso-
och sjukvard har den kompetens som behévs med hansyn till de krav som stalls pa verksam-
heten. Ansvarar for att utreda och anmala till namnden och Inspektionen fér vard och omsorg
(IVO) angaende vardskada eller risk for vardskada.

Socialt ansvarig samordnare (SAS)

Socialt ansvarig samordnare har till uppgift att sékra att brukarna far andamalsenliga insatser
av god kvalitet, att brukaren far sina behov prévade i en rattssaker myndighetsutévning, att
dokumentationen sker i den omfattning som foreskrivs i lagarna SoL/LSS, sakerstalla att sam-
verkan mellan myndighetsutdvare och verkstallare fungerar nar brukarnas situation fordrar det,
sdkerstalla att insatserna kommunen erbjuder ar individuellt utformade samt ser till att utreda
och anmala till nAmnden och Inspektionen for vard och omsorg (IVO) angaende missfoérhal-
lande/allvarligt missforhallande, risk for missforhallande/allvarligt missférhallande.
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Enhetschef

Enhetschefen ansvarar for att de arbetssatt, riktlinjer och rutiner som faststallt efterfoljs. An-
svarar for att all personal far den introduktion de behdéver for att kunna utféra ett arbete med
god kvalitet. Denne ansvarar for att arligen féra en dialog med all personal kring Lex Sarah
och Lex Maria. Enhetschefen har ett huvudansvar for att utreda, folja upp och vidareutveckla
kvalitet och sakerhet utifran inkomna avvikelser och synpunkter i ett forsta skede inom en-
heten. Det 6vergripande ansvaret gallande dokumentation, att informera och utbilda samt goéra
personalen delaktig i kvalitet- och patientsdkerhetsarbetet ingar ocksa i enhetschefens upp-
drag. Enhetschef kontaktar Vardhygien och Smittskydd nar sa behévs inom sin enhet.

Samordnare

Samordnarna pa myndighetsenheten ansvarar for att sakerstalla rattssakerheten genom folj-
samhet av riktlinjer samt leda och fordela arenden. All personal ansvarar for att tillsammans
med ledningen verka for en god kvalitet i verksamheten. Anvanda sin rapporteringsskyldighet
enligt Lex Sarah i syfte att forbattra verksamhetens kvalitet samt vara delaktiga i uppféljning
och analys av mal och resultat.

Myndighetshandlaggare

Myndighetshandlaggare har ansvar for att pa ett rattssakert satt utreda och bedéma de ansok-
ningar och behov som kommer till kommunen. All personal ansvarar for att tillsammans med
ledningen verka for en god kvalitet i verksamheten. Anvanda sin rapporteringsskyldighet enligt
Lex Sarah i syfte att forbattra verksamhetens kvalitet samt vara delaktiga i uppfdljning och
analys av mal och resultat.

Hélso- och sjukvardspersonal

Ansvarar for att utféra halso- och sjukvard i dverensstammelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet samt att fortlbpande arbeta med systematiskt forbattringsarbete utifran verksam-
hetens ledningssystem. All personal ansvarar for att tilsammans med ledningen verka for en
god kvalitet i verksamheten. Anvanda sin rapporteringsskyldighet enligt Lex Sarah och Lex
Maria i syfte att forbattra verksamhetens kvalitet samt vara delaktiga i uppféljning och analys
av mal och resultat. All personal ar skyldig att dokumentera for att sékra en god och saker vard
och omsorg. Kontaktar Vardhygien och Smittskydd och andra stédfunktioner nar detta behdvs.
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Omvardnadspersonal

All personal ansvarar for att tillsammans med ledningen verka for en god kvalitet i verksam-
heten. Omvardnadspersonalen ansvarar for att varje brukare méts utifrdn kommunen varde-
grund och att genomférandeplaner uppréattas tillsammans med den enskilde. Medverkar i verk-
samhetens kvalitetsarbete, sa som rapportering av avvikelser, riskanalys, medverka vid fram-
tagande av processer och rutiner. Anvanda sin rapporteringsskyldighet enligt Lex Sarah och
Lex Maria i syfte att forbattra verksamhetens kvalitet samt vara delaktiga i uppféljning och
analys av mal och resultat. All personal ar skyldig att dokumentera for att sdkra en god och
saker vard och omsorg. Vid utférande av halso- och sjukvardsuppgifter anses omvardnads-
personal som halso- och sjukvardspersonal.

Kvalitetsledningssystem

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for syste-
matiskt kvalitetsarbete innehaller bestammelser om hur kvaliteten i verksamheten systematiskt
och fortlépande ska utvecklas och sakras. Kvalitetsarbetet handlar om att skapa en séker och
trygg verksamhet samt férebygga fel och brister. Det systematiska kvalitetsarbetet innebar att
lagar och forfattningar foljs, att det finns dokumenterade rutiner och strukturer fér uppféljning
av fel och brister samt att forbattringsarbete sker systematiskt. Socialnamnden har ett led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Underlag for uppfdljning av kvaliteten inom socialforvaltningen:

brukarundersdékningar

avvikelser, synpunkter, klagomal

granskning av journaler, akter och annan dokumentation
kvalitetsregister

extern tillsyn och granskning

egenkontroll

internkontroll

nyckeltal och analys

statistik

Styrdokument

Socialndmnden har beslutat om féljande:

¢ Riktlinje for vardprevention med stdd av senior alert
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Nyckeltalsuppfoljning

Socialnamnden foljer regelbundet upp socialfoérvaltningens verksamheter med hjalp av nyck-
eltal. Dessa nyckeltal redovisas per tertial i socialférvaltningens verksamhetsuppféljning.

Tertialrapporter med verksamhetsuppféljning har som syfte att underlatta styrning och ledning
av verksamheterna for socialnamnden. Verksamhetsuppfoljningen ska ocksa kunna anvandas
i prognosarbetet som ett stdd fér chefer och ekonom inom forvaltningen.

Verksamhetsuppféljningen innehaller en nulagesbild av verksamhet och personal samt vad
verksamheterna star infor i framtiden. Tertialrapporten tillsammans med ekonomirapporten ger
en helhetsbild av forvaltningen for att kunna se goda och avvikande resultat for vidare atgarder.

Avvikelsehantering

Alla som jobbar inom socialférvaltningen ska vara med och verka for en god kvalitet. En viktig
del i kvalitetsarbetet ar att forebygga fel och brister. Avvikelserapportering ar darfér vart viktig-
aste verktyg for att hitta fel, brister och risker samt forebygga att de intraffar igen. En avvikelse
kan beskrivas som en handelse dar avvikelsen medfort risk for vardskada /missférhallande
eller orsakat vardskada/missforhallande.

Fran och med 2021 utférs avvikelserapportering digitalt i verksamhetssystemet. Det som ob-
serverats under 2022 ar att det fortsatt finns behov av utbildning av bade system och proces-
sen. Fortsatt under aret har avvikelse registrerats under fel verksamhet. Avvikelser som ror
halso-sjukvard registreras under aldreomsorgen alternativt funktionsnedsattning. Avvikelser
har aven registrerats under fel omrade och aktivitet vilket gor att det férsvarar att ta fram rattvis
statistik. Utifran detta kan det inte uteslutas att det férekommer ett mérkertal sa aven att avvi-
kelser inte alltid registreras.
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Registrerade avvikelser fall

Avvikelser Fall (2021) 2022
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Statistiken visar samtliga registrerade fall under HSL (halso-sjukvard), Sol och LSS. Detta
utifran att det ar en mer rattvis statisik da man registrerat flera fall under Sol &n under HSL nar
den enskilde bor pa sarskilda boenden. Antalet rapporterade och registrerade fall under 2022
var 887 varav hogre jamfort med 2021 da registrerade fall var 809. Flest forekommande fall ar
inom demensorganisationen.

Att framja fysisk aktivitet och att som personal ha ett aktiverande rehabiliterande arbetssatt ar
en viktig del i att forhindra och minska risken for fall. Att arbeta preventivt och utféra riskbe-
domningar med stéd av kvalitetsregistret Senior alert och vidare diskutera i tvarprofessionella
team ar viktigt. Lopande satsning pa forbattrad kunskap i forflyttningsteknik for legitimerad
personal och icke legitimerad personal ar aven av stor vikt fér att minska antal fall och fallska-
dor.
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Registrerade avvikelser lakemedelshantering

Lakemedelsavikelse ( 2021 ) 2022
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Statistiken visar samtliga registrerade lakemedelsavikelse under HSL (halso-sjukvard), Sol
och LSS. Detta utifran att det ar en mer rattvis statisik da man felregistrerat
lakemedelsavvikelse. Antalet registrerade lakemedelsavvikelser ar 358 under 2022 vilket ar
111 fler an 2021 da antalet registrerade var 247. Vanligaste orsaken till Iakemedelsavvikelse
ar att patienten inte erhallit sitt ordinerade lakemedel av nagon orsak. Flertalet patienter har
Apodos och det forhindrar Iakemedelsavvikelser av feldelade dosetter. Vanligt forekommande
fel i dosetter ar att lakemedel ligger i fel fack, att utsatt lakemedel anda ar delad, att tabletter
saknas eller att det &r fér manga tabletter. Bland 6vriga Iakemedelsavvikelser finns bland annat
handelser som att det kan vara felaktig ordination.

Registrerade avvikelser ordinerade behandling/insatser

Ordinerade behandlingar /insatser av legitimerad personal s& som av arbetsterapeut, fysiote-
rapeut, lakare och sjukskoterskor skall utforas och patient skall erhalla den behandling som
erfordrats. Utebliven ordinerad behandling framkommer dock inte rattvist via avvikelsesyste-
met, det finns ett stort morkertal, delvis att det inte registreras men aven att det istallet regi-
streras som bristande dokumentation, det vill sdga att det saknas signering. Sa aven att dessa
registreras som felaktig utférd halso-sjukvardsinsats. Trots att det inte registrerats avvikelser
ar vetskapen stor om att ordinerad behandling/ insatser inte utfors, detta bland annat genom
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att signeringslistor inkommer ofullstdndiga, att patienterna sjalva framfér och aven att det kan
utvarderas i uppféljning av legitimerad personal. Det behover tydliggoras inom enheterna att
all behandling/insats som inte utférs skall registreras som utebliven behandling da detta inne-
bar en konsekvens for patient som kan leda till vardskada, allvarlig vardskada. Dessa avvikel-
ser utgor till stor del ej signerade/ej utférda rehab insatser

Registrerade avvikelser dokumentation

Bristande dokumentaion (2021) 2022
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Fortsatt 6kat antal avvikelser inom dokumentation, 278 ar registrerade under 2022 jamfoért
med tidigare 160 under 2021.

Avvikelser inom dokumentation breddar ett stort omrade, det kan handla om bristfallig doku-
mentation i omvardnadsjournal, saknad av signering pa utférd behandling/insats eller e;j till-
racklig dokumentation i pappersjournal som tex foljer sarvardsbehandling. Dokumentation for
ej utford atgard ar lika viktiga att dokumentera som nar det galler utférd atgard. Vid ej utford
ordinerad behandling/insats skall det sta av vilken anledning, tex att patient avbdjt. Dessa av-
vikelser utgor till stor del ej signerade/ej utférda rehab insatser men aven ej signerade admini-
strerade lakemedel.



Sida 15 (58)

Klagomal/Synpunkter

Hantering av klagomal ar en viktig del i kvalitetsarbetet. Synpunkter och klagomal ar en viktig
informationskalla for att atgarda brister och identifiera omraden som behdver férbattras. For-
utsattningen ar givetvis att man betraktar klagomal ur en positiv synvinkel. For att kunna dra
nytta av klagomal och synpunkter i ett kvalitetsutvecklingsarbete finns rutiner fér hur klagomal
fangas upp, sorteras och analyseras i verksamheterna.

Under 2022 har 29 synpunkter och klagomal inkommit till socialférvaltningen och 3 klagomal
har inkommit via inspektionen foér vard och omsorg.

Olyckor och tillbud med medicinteknisk produkt

Med medicinteknisk produkt avses en produkt som enligt tillverkaren ska anvandas for att pa-
visa, forebygga, dvervaka, behandla, lindra eller kompensera en sjukdom, skada eller funkt-
ionshinder samt undersdka, andra eller ersatta anatomin eller en fysiologisk process.

Under 2022 har 16 avvikelser registrerats dar medicinskteknisk produkt varig involverad, avvi-
kelserna har handlat om 15 handhavande fel och sa dven en felanmalan pa hjalpmedel, trots
detta inga allvarliga handelser som har intraffat.

Av dessa avvikelser har en rapporterats géllande tillbud med en medicinteknisk produkt. Aren-
det har handlat om en rullstol dar hjul har vikit sig troligen pa grund av utsliten del av produkten.
Arendet har omhéndertagits enligt Socialstyrelsens féreskrifter HSLF-FS 2021:52, att negativ
handelse eller tillbud med medicinteknisk produkt ska anmalas till Lakemedelsverket, och sa
aven rapporteras till tillverkare. | utredning pavisas inga brister inom verksamheten. Lakeme-
delsverket delgivit sitt beslut och avskriver arendet fran vidare handlaggning efter att ha tagit
del av tillverkarens utredning. Tillverkarens utredning visar att handelseprodukten ar gammal
och uttjant.

Fel och brist

Fel och brist hanteras pa enheten och utredningsansvarig ar enhetschef.

Under 2022 har socialférvaltningens enheter hanterat 173 fel och brister, detta kan jamforas
med 150 under 2021. Denna 6kning har troligen till stor del med den satsning som under bérjan
av aret gjordes for att 6ka kunskapen gallande avvikelsehantering. En del avvikelser har ocksa
med pandemin att géra. Manga fick inte alla insatser genomférda pa grund av den harda be-
lastning pandemin medfért.
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Fel och brist 2022
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Tertial 1 2022 Tertial 2 2022 Tertial 3 2022

Bristande dokumentation H Bemoétande B Medicinskteknisk produkt
Felaktigt utford omsorg och stdd i Teknik, utrustning, apparatur M Ej rattsaker handlaggning

B Annan handelse B Utbildning och kompetens

Rapportering av avvikelse inom teknik, utrustning och apparatur handlar till stérsta del om
felaktigt anvant larm ex, golvlarm som ej aktiverats. Men ocksa om problem i samband med
att man bytte larmleverantor.

Majoriteten av annan handelse har angivits vid ex. ej utférd eller férsenade insatser. Under
tertial 1 och 2 var det flera verksamheter som stangde till folid av pandemin vilket forklarar
dessa siffror. Att insatser inte verkstalldes rapporterades d& som avvikelser. Denna anvands
ocksa som ett val da de andra alternativen inte riktigt passar in. Forhoppningen nar vi dvergar
till nytt verksamhetssystem ar att det ska vara lattare att fa en tydlighet gallande avvikelsetyper.

Det ar av stor vikt att fortsatta arbetet med om vikten av att rapportera avvikelser och da man
ser risker och att detta ses som ett verktyg for att forbattra kvalitén. Utifran att vi ser en minsk-
ning av antalet avvikelser som rapporteras ar det av stor vikt att nd ut med information om
detta. Det ar ocksa viktigt att fortsatta arbetet med att tydliggéra vad som rapporteras under
vilket omrade for att fa en tillforlitlig statistik och lattare kunna folja i systemet.

Lex Sarah

Den som fullgdr uppgifter inom socialtjansten ska genast rapportera om han/hon uppmark-
sammar eller fatt kAnnedom om ett missférhallande eller en pataglig risk for missférhallande
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som ror den som far eller som kan komma i fraga for insatser inom socialtjansten. Bestammel-
serna om Lex Sarah ar en del i arbetet med att sakra och utveckla kvaliteten i verksamheten.
Syftet ar att missforhallanden inte ska uppsta eller upprepas. Darfor ar det viktigt att identifiera
bakomliggande orsaker till missférhallandet pa systemniva.

Lex Sarah delas in i fyra grader: risk for missférhallande, missférhallande, risk for allvarligt
missforhallande samt allvarligt missférhallande. Vid handelse som bedéms som de tva allvar-
ligaste graderna skickas alltid rapport och utredning till IVO for bedémning om tillrackliga at-
garder.

Rapporter om Lex Sarah utreds av SAS och under 2022 har fyra rapporter hanterats.

Den forsta grundade sig pa ett klagomal fran anhériga gallande myndighetshandlaggningen
och utférandet av hemvardsinsatser. Utredningen visade att det fanns en risk for missforhal-
lande.

| den andra Lex Sarah utredningen géllde myndighetsenheten. Att man fattat ett beslut retro-
aktivt och inte ha féljt delegationsordningen. Aven denna bedémdes som risk for missforhal-
lande da det beddémdes att den enskilde fatt stdd och inte lidit men av handelsen.

Lex Sarah nummer tre handlade om att en medarbetare olovligt sokt i verksamhetssystemet.
Denna beddémdes som inget missférhallande och arendet éverlamnades till arbetsgivaren for
vidare hantering utifran ett arbetsgivarperspektiv.

Den fjarde Lex Sarah utredningen handlade om brister i intern och extern samverkan. Utifran
att liknande brister gallande samverkan har framkommit i tidigare Lex Sarah utredning gjordes
beddmningen att det intraffat ett allvarligt missférhallande och en anmalan till IVO gjordes. IVO
avslutade arendet och bedémde att huvudmannen fullgjort sin utrednings- och anmalnings-
skyldighet. IVO beddmer att huvudmannen har vidtagit atgarder for att avhjalpa eller undanrdja
missforhallandet, identifierat bakomliggande orsaker samt vidtagit och planerar att vidta atgar-
der for att forhindra att liknande intraffar igen.



Sida 18 (58)

Lex Sarah 2022

Inget missforhallande

Risk for missforhallande
Missforhallande

Risk for allvarligt missforhallande

Allvarligt missférhallande

| de utredningar som férekommit under 2022 har ett antal bakomliggande orsaker pekats ut
och dessa kan kategoriseras in i féljande omraden:

Bakomliggande orsaker till missforhallande
Kommunikation och

information
1

0,8
0,6

Teknik, utrustning och 0,4

Utbildning och kompetens
apparatur 0.2

0

Processer, rutiner och

Omgivning och organisation
givning ganisat! riktlinjer

Vidtagna atgarder eller planerade atgarder

Med anledning av 2022 ars Lex Sarah har féljande arbete/atgarder paborjats eller genom-
forts:

- Revidering av ledningssystem inom vard och omsorg
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- Oversyn av delegationsférteckningen

- Uppratta aktuella blanketter for LVU

- Genomgang av social dokumentation

- Rutin fér ordférandebeslut

- Information angaende sociala journaler och hantering av detta

- Gransdragning mellan sociala journaler

- Rutin foér upprattande av social journal nar det saknas vid férdelning
- Handlingsplan for suicidprevention

- Tydliggéra processer i intern samverkan inom socialférvaltningen
- Ateruppta trepartssamverkan

- Oka kompetensen géllande SIP

Lex Maria

Lex Maria ar det vardagliga namnet pa anmalningsskyldighet som foljer av 3 kap 5 § i Patient-
sakerhetslagen (2010:659) och risk for vardskada eller vardskada regleras av patientsakerhet-
slagen kap 6 § 4. Halso- och sjukvardspersonal ar alagd att rapportera risker for vardskador
samt handelser som har medfort, eller kunnat medféra en vardskada/ allvarlig vardskada.
Vardgivaren har skyldighet att utreda handelser i verksamheten som har medfért, eller hade
kunnat medféra vardskada samt vidta atgarder. Vid risk for allvarlig vardskada eller allvarlig
vardskada, gors kompletterande utredning utav medicinskt ansvarig sjukskoéterska. Vardgiva-
ren ska anmala handelser som har medfort eller kunnat medféra en allvarlig vardskada till IVO,
en Lex Maria-anmalan. Anmalan ska ske skyndsam till Inspektionen fér vard och omsorg, IVO.
Socialnamnden informeras om Lex Maria anmalan. Patient eller i forekommande fall narsta-
ende informeras om handelsen och att Lex Maria-anmalan till IVO ska goéras. Att informationen
ar lamnad dokumenteras i omvardnadsjournalen. Anmalan och utredning diarieférs som Lex
Maria. Svar fran IVO aterkopplas till socialnamnd, patient/narstaende och berdrd personal.
Svaret diariefors.

Syftet med utredningen ar att:

- Salangt som méjligt klarlagga handelseférloppet och vilka faktorer som paverkat det

- Att ge underlag for beslut om atgarder som ska ha till &andamal att hindra liknande han-
delser intraffar pa nytt eller att begransa effekterna av sadana handelser som inte gar
att forhindra.

Handelser och utredning enligt Lex Maria

Under aret 2022 har tva handelser rapporterats som blev aktuell for lex Maria utredning och
utifran utredningens analys anmals handelserna till Inspektionen for vard och omsorg, 1VO.
Bada handelserna ar inom vard och omsorgsverksamheten. IVO avslutar bada arendena da
det anser vardgivaren har vidtagit och planerat atgarder for att férhindra att nagot liknande
intraffar igen och att vardgivarens slutsatser ar rimliga och adekvata.
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Lex Maria 1

En patient i ordinart boende inskriven i kommunal halso- och sjukvard for 6vertag av lakeme-
delsansvar begick sjalvmord. Av utredning framkommer brister i extern samverkan, saknad av
rutin och instruktioner fér bemétande och dokumentation for vard och omsorgspersonal gal-
lande vid misstanke om risk for sjalvmord.

Lex Maria 2

Arendet handlar om en vardtagare pa ett boende som fallit och slagit sig sa illa att sjukhus-
vard kravdes. Vid utredningen av fallet framkom att vardtagaren hade fler lakemedelsplaster
pa huden an vad som ordinerats.

Av utredning framkommer flera bakomliggande orsaker till att det fanns flera lakemedelsplaster
ar ordinerat. De bakomliggande orsakerna var - bristfallig dokumentation, optimal signerings-
lista saknades for saker lakemedelshantering, saknades aven beskrivet om hur, nar och av
vem i vardplan. Saknas kompetens hos delegerad vardpersonal som skall utféra lakemedels-
hantering. Framkommer aven av utredningen att det har varit bristfallig utredning av tidigare
likvardiga avvikelse géallande lakemedelshantering av depotplaster varav det uteblivit atgarder
som kunnat férhindrat vardskada.

Vidtagna eller planerade atgarder
Lex Maria 1

Forbattra extern samverkan genom att ateruppta trepartsmote Vuxna Psykisk halsa och miss-
bruk/beroende och vid évergang mellan vardgivare psykiatri slutenvarden ta fram checklista
for trygg och saker hemgang.

Lex Maria 2:

Forandrat delegeringsrutin - genomgang kravs fran de Sjukskoterskor som har delegerat ad-
ministrera lakemedelsplaster inom sina enheter, att ge utbildning, informera om signeringslista
och utifran detta bedéma om delegering kan ges fér denna uppgift och da dokumenterar detta
i delegeringsmodulen i verksamhetssystemet. Administrering av lakemedelplaster ar nu inford
som en enskild arbetsuppgift i verksamhetssystemet.

Ny signeringslista for [lakemedelplaster ar framtagen

Information till Sjukskoterskeenheten om avvikelsen och vikten av dokumentation i vardplan
lakemedelshantering — att dokumentera atgarder i vardplan, av vem atgard ska utféras och
hur.

Utbildning i avvikelseprocessen till enhetschef och legitimerad personal
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Atgirder utifran observandum i utredning

Ny riktlinje och rutin gallande vardprevention varit under implementeringsfas dar det anges att
kontinuerliga tvarprofessionella teamtraffar ska inféras i hela vard och omsorgsverksamheten.
Detta for ett mer proaktivt arbete och jobba med "vid risk for ”. Teamtraffar ska ske varannan
vecka for att kunna ta hand om avvikelser fortlépande.

| rutinen vardprevention med stdd av senior alert kompletteras utifran observandumet att risk-
bedémning aven skall utféras enligt vrdhandbokens checklista detta for att inte missa nar det
foreligger risker for patienter trots att inte senior alert bedémningsverktyg pavisar detta.

Externa avvikelser

Som ett led i kvalitetssakringen hanteras aven avvikelser mellan kommunen och regionen.
Fran oktober 2020 har digitalt avvikelsesystemet Med Control Pro kunnat anvandas av kom-
munerna i Skaraborg. Detta ska férenkla hanteringen av avvikelser.

Extern Avvikelse 2021 2022
Fran SKAS 7 8
Till SKAS 5 16
Fran Primarvard 3 2
Till Priméarvard 14 9
Fran Ovrig 0 0
Till Ovrigt 0 0

Under 2022 ar antalet rapporterade avvikelser fler an inkomna. Anledning till 6kningen kav var
att medarbetare uppmanas till att skriva avvikelser vid uppmarksammande brister. Externa
avvikelser handlar till storst del brister i informationsdverféring vid vardévergangar.

Kompetens for kvalitet och patientsakerhet

- Fyra omvardnadspersonal har genomfért underskoterskeutbildning genom aldre-
omsorgslyftet.

- Tre underskoterskor har genomfért specialistunderskéterskeutbildning inom psykiatri,
palliativ vard och aldre via Yrkeshdgskola.

- Sjukskoéterska tagit examen for specialistsjukskoterska med inriktning mot vard av aldre
(akademisk yrkesexamen samt generell examen pa avancerad niva, magisterexamen).

- Sjukskoéterska erhallit forskrivningsratt efter genomférd kurs "Forskrivning av forbruk-
ningsartiklar vid inkontinens och diabetes” (7,5 hp).

- Samtliga ordinarie sjukskéterskor har utfort utbildning "Det svara samtalet”.
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- Hemvardspersonal har genomgatt intern fortbildning utav sjukskéterska bland annat i
kompressionsbehandling (lindning av ben).

- Inom demensorganisationen har administratérsutbildningar féor BPSD (Beteendemass-
iga och psykiatriska symtom vid demenssjukdom) genomforts.

- Samtliga inom Demens Nord har utfort Demens ABC.

Dokumentation

Av patientdatalagen (SFS 2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS 2016:40) om
informationshantering och journalféring i halso- och sjukvarden framgar tydligt vad en patient-
journal ska innehalla och hur den ska utformas. Dokumentationen av patientuppgifter ska sa
langt som mojligt ske med hjalp av nationellt faststéllda begrepp och termer, klassifikationer
och o6vrigt kodverk (ICF).

Dokumentationsskyldighet galler for alla behovsprévade stéd- och hjalpinsatser enligt SoL och
LSS. Detta for att sakerstalla att den enskildes behov av omsorg, vard och service tillgodoses.
Social dokumentation bestar av olika delar bland annat social journal och genomférandeplan.

Inom socialférvaltningen finns en handbok i social dokumentation for utférarenheterna som
beskriver syftet med dokumentation samt handfasta tips pa hur man kan tdnka nar man doku-
menterar.

Inom vard och omsorg finns dokumentationsombud pa varje enhet som har extra intresse och
mdjlighet att utbilda sina kollegor. Vid introduktion av semestervikarier inféor sommaren héll
socialt ansvarig samordnare samt medicinskt ansvarig sjukskoterska i en utbildning som inne-
holl bland annat social dokumentation. Samma utbildning utférs 3 ggr per ar fér nyanstalld vard
och omsorgspersonal.

Inom myndighetsenheten finns administratorer i verksamhetssystemet Treserva, dessa stottar
aven nyanstalld personal.

Socialférvaltningen har sedan manga ar anvant Treserva som verksamhetssystem. Forbere-
delse for nytt det nya verksamhetssystemet Lifecare har pagatt under hela 2022, detta i sam-
verkan med 11 andra kommuner - GVS12 .

Samverkan for att oka kvalitet- och patientsaker-
het

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 §och 7 kap. 2§ p 3
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Lokal 6verenskommelse om lakarmedverkan upprattas arligen med den regionala pri-
marvarden for att trygga en god kvalitet och tillgang till lakarmedverkan i den kommu-
nala halso- och sjukvarden. Fran 2022 februari erbjods inte langre 100% Lakarmed-
verkan fran NH (Narhalsan) primarvarden, detta utifran att ddvarande hemsjukvardla-
kare avslutat sin tjanst. Fran Maj 2022 anstalldes en fast hemsjukvardslakare av NH
dock planerad fast tid inom kommunala primarvarden &ar nu 50% (20 h). Ovrig tid finns
tillganglighet via Narhalsans akuttelefon och vid behov av akut lakarbedémning kan
detta utféras av triagelakare. Halsocentralens lakarmedverkan, hemsjukvardslakare
kvarstar med 2 timmar varje vecka grundat pa antalet tillhérande patienter och tillgang-
lighet finns direkt till hemsjukvardslakare eller via akuttelefon.

Samverkan med Samordningsansvarig lakare / hemsjukvardlakare Narhalsan infor
smittsparning vid bekraftade Covidfall inom Halso-sjukvardsverksamheten.

Vardsamverkan Skaraborg har en 6verenskommen rutin for landsting, primarvard och
kommun gallande avvikelserapportering: "Avvikelsehantering i vardsamverkan”. Nar
gemensamma dokument for saker in- och utskrivning fran lanssjukvard inte foljs
skickas externa avvikelser. Likasa om vardskada skett hos annan vardgivare. Andra
externa avvikelser skickas till vardgivare nar man finner att patientsakerheten inte upp-
natts enligt praxis. Dessa avvikelser mellan vardgivare rapporteras digitalt via region-
ens avvikelsesystem Med Control Pro. Leg personal, enhetschefer och myndighets-
handlaggare kan genom detta rapportera en avvikelse, samtliga avvikelser gar genom
MAS som ar samordningsansvarig vilket innebar att avvikelser skickas vidare till berord
extern enhet och ar aven mottagare for inkomna avvikelser som rapporteras externt.

Vardhygien Skaraborgs sjukhus har en radgivande funktion och tillhandahaller vardhy-
gienisk kompetens till den kommunala hélso- och sjukvarden. Vardhygien har erbjudit
digital grundutbildning for hygienombud. Sjukskéterska fran Vardhygien har vid ett fy-
siskt informationsmate for samtliga hygienombud och enhetschefer informerat om Mul-
tiresistenta bakterier.

Smittskydd har ansvar att samverka vid behov av smittskyddsatgarder Under 2022 har
det varit kontinuerliga samverkansméten utifran pandemin med vardhygien och smitt-
skydd fran SKAS Skévde. Digitala méten har varit 1 ggr varannan vecka beroende pa
behovet utifran pandemin och samhallsspridning.

Patientnamnden har enligt avtal ansvar att vid enskilds dnskan ha en stédjande funkt-
ion vid dess synpunkter eller klagomal pa vardgivare sasom kommunen.
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e Samverkan internt enligt process fér avvikelsehantering.

Samverkan vid in- och utskrivningar fran slutenvarden

Det finns en gemensam rutin fér in- och utskrivning av patienter fran sluten halso- och sjukvard,
samt 6verforing av information i IT-tjansten SAMSA inom Vastra Goétalandsregionen och kom-
munerna i Vastra Goétaland. Den enskilde ska vara delaktig och sjalvbestdmmande i processen
och samverkan ska alltid utga fran den enskildes behov av samordnade insatser. | denna pro-
cess sker samverkan framst fran kommunen planeringsteamet som bestar férutom av halso-
och sjukvardspersonalens arbetsterapeut, fysioterapeut och sjukskéterska aven av bistands-
handlaggare och planeringsansvarig for hemvard. Planeringsteamet ansvarar for att pabérja
planeringen infor utskrivningen av kommunens medborgare for att sakerstalla en trygg och
saker hemgang. Detta sker i samverkan med fast vardkontakt fran den landstingsfinansierade
Oppenvarden och den enskilde. Planeringsteamet handhar aven vardbegaran fran éppenvar-
den nar behov ses av kommunal héalso-sjukvard och socialtjanst.

Samverkan med patienter/brukare och narstaende for del-
aktighet

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienter och i forekommande fall narstdende far mojlighet att:

. Medverka vid samordnad vard och omsorgsplanering

. Medverka vid upprattande av vardplaner

. Bli informerade nar nationella studier genomfors

. Bli informerade och delta vid utredning av vardskada och missférhallande

. Bli informerade om vart man vander sig for att framfoéra synpunkter och klagomal

Inom verksamheten arbetar vi for att samverkan sker med bade patienter, brukare och narsta-
ende enligt ovanstaende punkter. Férhoppningen ar att genom distansméte 6ka maojligheterna
for samverkan med narstaende.

Samverkan med medborgare

Genom kommunens hemsida ges information om socialférvaltningens verksamhet. Informat-
ion lamnas ocksa i forekommande fall via Solsidans traffpunkt och till pensionarsorganisationer
etcetera



Sida 25 (58)

Information som berér socialférvaltningen delas ocksa via de tv-skdrmar som finns uppsatta i
anslutning till entrén till Allégarden.

Sedan 2010 har underhallscafé anordnats i samarbete med Hjalpmedelscentralen i Vastra
Gotaland, Primarvarden i Tibro samt kommunens rehabenhet. Detta i syfte att underlatta upp-
foéljning av framfor allt ganghjalpmedel. Kommunen arbetar aven med uppstkande verksamhet
riktad till alla 80-aringar.

Pressmeddelanden for att dela information gallande anmalningar till IVO om Lex Sarah och
Lex Maria. Beslut fran IVO delges aven genom pressmeddelande.

Samverkan for barn i tidiga aldrar

Familjecentralen har samverkan med Narhalsan BVC och har méten manadsvis. Familjecen-
tralen samverkar ocksa med forskola. Det handlar om samverkan med tidiga insatser och f6-
rebyggande arbete for barn i tidiga aldrar.

Samverkan BUN

Under hésten har man haft en gemensam utvecklingsdag med fokus pa samverkan fér barn
och ungas forutsattningar tillsammans med barn och utbildningsférvaltningen och kultur och
fritidsforvaltningen. Sedan tidigare finns samverkan med kultur och fritid d& socialférvaltningen
ar med och finansierar dessa tjanster. Fokus framat ska vara att faltassistenterna fokuserar
mer pa ungdomarna och socialforvaltningen pa familjerna.

Samverkan AME

Under aret har samverkan med AME utvecklats. Under férsta delen av aret hade vi projektet
"Fler i egenforsorjning” med malet att fa fler som uppbar ekonomiskt bistand i egenférsorjning.
Projektet har 6évergatt i ordinarie verksamhet och alla som uppbar forsorjningsstéd gar nu vi-
dare till insats via AME. AME har aven tittat pa att aven ta emot personer med missbruks- och
beroendeproblem for att kunna erbjuda arbetsmarknadsinsatser for denna malgrupp.

Aven "Grén arena” ar ett samarbete med AME och detta &r i planeringsfas och de forsta del-
tagarna ar utsedda.

Samverkan med studieframjandet

Terassen ar en 6ppen verksamhet som riktar sig till personer 6ver 18 ar med riskbruk, miss-
bruks- och beroendeproblematik, psykisk ohalsa, social problematik och social utsatthet. Verk-
samheten arbetar férebyggande och fokuserar pa det friska i livet. Verksamheten har under
aret varit 6ppen tva dagar i veckan i samarbete med studieframjandet och verksamheten har
fatt ett tydligt syfte i att ma bra och ha en social gemenskap. Nu utvecklar man samarbetet och
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studieframjandet och har ansdkt om medel for 2023 for att utveckla arbetet med ofrivillig en-
samhet hos kvinnor.

God och nara vard

Runt om i Sverige pagar omstaliningen till nara vard. Omstallningen syftar till en halso- och
sjukvard och omsorg som tillhandahalls sémlést med utgangspunkt i patientens individuella
behov och forutsattningar sa att individens hela livssituation kan beaktas. Det handlar om ett
forhallningssatt som avser en mer personcentrerad halso- och sjukvard och omsorg dar sam-
arbetet och samverkan mellan regioner och kommuner ar centralt.

Malet med omstallningen av halso- och sjukvarden ar att patienten far en god, nara och sam-
ordnad vard som starker halsan. Malet ar ocksa att patienten ar delaktig utifran sina forutsatt-
ningar och preferenser samt att halso- och sjukvardssystemet ska bli mer samhallsekonomiskt
effektivt. Efter omstallningen ska primarvarden vara basen och navet i varden. Kommunernas
halso- och sjukvard ar en central del av primarvarden och kommunerna har en stor och viktig
roll i omstallningen till nara vard.

Fran april har socialférvaltningen anstallt processledare som i sitt uppdrag har arbetat med
omstallningen till en nara vard pa den lokala samverkansnivan.

Personcentrerat forhallningssatt ar prioriterat utvecklingsomrade inom socialférvaltningen och
personcentrerade ambassadorer ar utsedda som bildat for att implementera ett personcentre-
rat arbetssatt inom hela férvaltningen. Implementeringen har pabdrjats genom utbildningsgrup-
per dar bade omvardnadspersonal, legitimerad personal, handlaggare och chefer pa samtliga
nivaer deltar.

Processledaren har under aret traffat socialtjanstens samtliga personalgrupper pa APT och
presenterat God och nara vard. Aven nagra andra grupper och aktdrer har erbjudits en pre-
sentation. Halsocentralen, Narhalsan- Rehab och pensionarsradet ha tagit del av presentat-
ionen.

Informationssakerhet

Kommunen ska ansvara for att det finns en informationssakerhetspolicy. Den ska ange det
overgripande malet for och inriktning pa verksamhetens arbete med informationssakerhet i
syfte att sakerstalla personuppgifters tillganglighet, riktighet, konfidentialitet och sparbarhet.
Under 2022 har kommundvergripande informationsssakerhetspolicy antagits.

Socialférvaltningen har pa intranatet information om Sekretess och tystnadsplikt, behdrighets-
hantering samt vad som galler informationssakerhet betraffande E-post, Internet och mobila
enheter. All nyanstalld personal far muntlig information om informationssakerhet.
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Loggningar

Syftet med logguppféljning ar att granska att den enskildes integritet sakerstalls samt att re-
gelverket efterlevs och att ingen obefogad anvandning av systemet sker. Kontrollen ska ske
systematiskt och regelbundet.

Enligt faststalld rutin kontrollerar enhetschefen sin personal pa respektive enhet. Loggningen
syftar till att spara eventuella obehdriga intrang. Stickprovskontroller genomférs minst en gang
per halvar och genom slumpvis valda anvandare och brukare/patienter granskas bland annat
vilka som har haft tillgang till journaler och om vard- och omsorgsrelation finns.

Under 2022 har tva ofillatna loggningar rapporterats. Den ena handlar om otillaten lasning
inom pool/vakans. Under utredningen stangdes personalen av med anledning att det sedan
tidigare fanns en varning gallande otillaten lasning. Utredningen pavisade otillaten Iasning och
ledde till uppsagning och polisanmalan fér sekretessbrott. Polisutredning ar nedlagd. Den
andra handlar om otillaten lasning av en sommarvikarie inom demens syd. Efter samtal med
personal och ytterligare granskning lades utredningen ner da det inte fanns skal att ga vidare.
Dock lamnades arendet vidare till enhetschef for vakansen for vidare uppfdljning. En personal
inom vakansen har granskats efter misstanke utan att det pavisade nagon otillaten lasning.

Under aret har paminnelse om loggning utgatt till samtliga enhetschefer inom socialférvalt-
ningen manadsvis.

Tillsyn

Inspektionen for vard och omsorg, IVO, ansvarar for tillsyn dver verksamheter inom social-
tianstomradet, halso- och sjukvarden och foér funktionshindrade, sa kallad LSS-verksamhet,
samt 6ver halso- och sjukvardspersonal i deras yrkesutovning.

Tillsynen syftar till att granska om varden och omsorgen féljer gallande lagar sa att varje individ
far den insats som han eller hon behdéver och att verksamheten darmed sakerstaller en god
kvalitet och en hég sakerhet.

IVO genomférde under pandemin en sarskild tillsyn av medicinsk vard och behandling vid lan-
dets SABO. IVO kunde dé sla fast att Iagstanivan i dldreomsorgen var alldeles fér lag varav
IVO har fortsatt med tillsynsinsatsen under 2022 avseende samma malgrupp i landets alla
kommuner for att kunna folja utvecklingen. IVO har sammanstallt en rapport av de risker som
framkommit fér var kommun utifran journalgranskning och enkatresultat som utforts. Rappor-
ten ar berdrande tillsynsomradena individuell bedémning och kompetens, dokumentation och
kontinuitet, lakemedel samt vard i livets slutskede. For att fa en férdjupad version av rapporten
har IVO i december genomfért en inspektion pa plats innehallande intervjuer med patienter,



Sida 28 (58)

intervju med sjukskdterska och ett dialogméte med socialférvaltningens ledning och social-
namndens ordférande. Utifrdn denna inspektion kommer nu VO fatta ett beslut gallande om
det finns goda forutsattningar for en god och saker vard. Beslutet har annu inte delgivits.

Egenkontroll

Den som bedriver verksamhet ska fortldpande utéva egenkontroll. Egenkontrollen innebar att
den som bedriver verksamheten granskar bakat, det vill sdga undersoker den verksamhet som
har bedrivits. Detta kan exempelvis ske genom kontroll och analys av statistik.

Brukarundersodkningar

Under 2022 har socialférvaltningen genomfort brukarundersékning inom féljande omraden:
IFO, Gruppbostad LSS, Servicebostad LSS, Daglig verksamhet LSS samt Socialstyrelsens
brukarundersdkning "Sa tycker de aldre om aldreomsorgen”. | arets brukarundersdkning har
vi &ven genomfort en for boendestdd och pilotstudie gallande LSS myndighet.

Brukarundersokning IFO

Brukarundersokningen 2022 genomférdes inom Individ- och familjeomsorgen. Brukarunder-
sOkningar genomfordes inom missbrukshandlaggning och handldggning inom barn och unga,
familjehemsplacerade barn, pilotstudie inom myndighetshandlaggning LSS och ekonomiskt
bistand. Brukarundersdkningen har genomférts genom att de som varit i kontakt med myndig-
hetsenheten under aktuell period fatt erbjudande om att delta och fatt en kod skickat till sig via
sms eller e-post. Har alternativet varit att de inte svarar har dven pappersenkat delats ut i ett
fatal fall.

Resultat redovisas ej da svarsfrekvensen understiger fem. Ekonomiskt bistand var den enda
enhet vi fick ett resultat gallande brukarundersdkningarna pa IFO. Dock inkom endast 10 svar
vilket innebar en svarsfrekvens pa 8 procent. Varfor det inte gar att dra nagra slutsatser om
resultatet. Resultatet har lamnats till enhetschef for att titta pa. Framfér allt behéver man fun-
dera 6ver och planera for hur vi kan far en hogre svarsfrekvens kommande brukarundersok-
ningar. Att 6ka svarsfrekvensen ar ndgot som man behéver titta pd inom alla omraden inom
IFO. Brukarundersokningen ar en viktig indikator pa var kvalitét och brukarnas asikter ar viktiga
for att kunna utveckla verksamheten.

Brukarundersokning Daglig verksamhet LSS

For femte aret i rad har brukarundersdkning inom daglig verksamhet genomforts. Undersok-
ningen genomférs pa plats i verksamheten. Antalet som besvarade brukarundersékningen var
21, vilket ar en 6kning med 7 personer sedan forra arets brukarundersokning och en svarsfre-
kvens pa 70 %. Vi valde i ar att 4ndra antalet utifrdn de som har daglig verksamhet som verk-
stalls pa aktivitetshuset. De 14 personerna med extern placering har undantagits i undersok-
ningen. Detta ar en del av anledningen till att svarsfrekvensen 6kat drastiskt i arets undersok-
ning.
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Jamfér man siffrorna med brukarundersékningen 2021 ligger siffrorna ungefar pa samma niva
med nagra undantag. Omraden som sticker ut ar "Personal bryr sig om brukaren” som okat
fran 79 % 2021 till 90 % 2022. Att verksamheten ar viktig for brukaren har 6kat fran 57 % till
67 % i arets undersokning. | omraden som indikerar pa brukarens trygghet har vi fortfarande
laga siffror och avviker om man jamfér med siffrorna i riket.

Resultatet har aterkopplats till brukarna och aterkoppling till personal ar inplanerad. Utifran
detta ska verksamheterna arbeta med férbattringsomraden och ska uppratta handlingsplaner
for att forbattra kvalitén vilket ska foljas under aret.

Brukarundersokning Daglig verksamhet LSS Tibro Tibro Riket
2022 2021 2022
Brukare far bestdmma 6ver saker som ar viktiga 71 % 79 % 77 %
Brukare far den hjalp hen vill ha 76 % 86 % 87 %
Personalen bryr sig om brukaren 90 % 79 % 90 %
Personalen pratar sa brukaren forstar 67 % 71 % 79 %
All personal férstar brukaren 76 % 64 % 80 %
Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen 57 % 50 % 85 %
Brukaren ar aldrig radd for nagot pa sin dagliga verksamhet 57 % 50 % 77 %
Brukaren trivs alltid pa sin dagliga verksamhet 71 % 64 % 86 %
Verksamheten ar viktig for brukaren 67 % 57 % 84 %
Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt 86 % 93 % 91 %
Svarsfrekvens 70 % 32 %

Brukarundersokning Gruppbostad LSS

For tredje aret genomfordes brukarundersokning inom kommunens gruppbostader. Svarsfre-
kvensen for brukarundersoékningen for gruppbostad har 6kat fran 71 % fér 2021 till 100 % for
2022.

Det som sticker ut i arets brukarundersoékning for gruppbostad ar omradena "Personal pratar
sa brukarna forstar” som minskat fran 78 % till 33 % samt "Brukaren kanner sig trygg med alla
i personalen” som minskat fran 67 % till 27 %. "Brukaren &ar aldrig radd fér nagot hemma” ligger
fortfarande pa en lag siffra som 18 %. Av brukarundersdkningen framgar att 82 % trivs alltid
hemma och 90 % vet ocksa vem de ska vanda sig till om de inte ar néjda med nagot.
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Resultatet har aterkopplats till brukarna och aterkoppling till personal ar genomférd. Utifran
detta ska verksamheterna arbeta med férbattringsomraden och ska uppratta handlingsplaner
for att forbattra kvalitén vilket ska foljas under aret.

Brukarundersokning Gruppbostad LSS Tibro Tibro Riket
2022 2021 2022
Brukare far bestdmma 6ver saker som ar viktiga hemma 58 % 70 % 77 %
Brukare far den hjalp hen vill ha 75 % 78 % 81 %
Personalen bryr sig om brukaren 67 % 78 % 82 %
Personalen pratar sa brukaren forstar 33 % 78 % 69 %
All personal forstar brukaren 64 % 44 % 71 %
Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen 27 % 67 % 76 %
Brukaren ar aldrig radd for nagot hemma 18 % 11 % 67 %
Brukaren trivs alltid hemma 82 % 89 % 82 %
Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt 90% 89 % 86 %
Svarsfrekvens 100 % 71%

Brukarundersokning Servicebostad LSS

For tredje aret genomfordes brukarunderstkning inom kommunens servicebostader, dessu-
tom med hog svarsfrekvens. Svarsfrekvensen for brukarundersokningen for servicebostad har
Okat fran 88 % for 2021 till 100 % for 2022.

Inom omradet gruppbostad har en 6kning skett inom alla omraden férutom inom ”"Brukaren far
den hjalp som hen vill ha” som ar pa samma laga siffra som forra aret samt "Personalen bryr
sig om brukaren” som minskat fran 71 % till 43 %. Inom Ovriga omraden har vi forbattrat resul-
tatet inom servicebostad nar man jamfor med forra arets brukarundersékning. Flertalet omra-
den avviker om man jamfér med riket och behdver titta pa hur vi kan forbattra var verksamhet.

Resultatet har aterkopplats till brukarna och aterkoppling till personal ar inplanerad. Utifran
detta ska verksamheterna arbeta med forbattringsomraden och ska uppratta handlingsplaner
for att forbattra kvalitén vilket ska foljas under aret.
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Brukarundersokning Servicebostad LSS Tibro Tibro Riket
2022 2021 2022
Brukare far bestamma 6ver saker som ar viktiga hemma 86 % 43 % 82 %
Brukare far den hjalp hen vill ha 43 % 43 % 77 %
Personalen bryr sig om brukaren 43 % 71 % 83 %
Personalen pratar sa brukaren forstar 57 % 43 % 68 %
All personal férstar brukaren 57 % 29 % 70 %
Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen 71 % 43 % 71 %
Brukaren ar aldrig radd fér nagot hemma 71 % 57 % 66 %
Brukaren trivs med alla i boendepersonalen 71 % 43 % 76 %
Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt 100 % 57 % 83 %
Svarsfrekvens 100 % 88 %

Brukarundersokning Boendestod

| &r ar forsta aret som brukarundersokningen for boendestdd genomfors i Tibro kommun med
en svarsfrekvens pa 56 %. Samtliga brukare som ar beviljad insatsen boendestdd under peri-
oden har blivit erbjuden att delta i brukarundersékningen. De har da fatt en kod utlamnat till sig
och da kunnat logga in for att svara pa enkaten. Har alternativet varit att de inte svarar har
aven pappersenkat delats ut i ett fatal fall som sedan inlamnats anonymt. De omraden som
avviker om man jamfér med riket ar "All personal forstar brukaren” som ligger pa 75 % till
skillnad fran riket med 88 % och "Brukaren kanner sig trygg med all personal” med 75 % som
skiljer sig fran riket med 85 %. | enkaten far brukaren fragan om man kanner sig trygg med
alla, nagra eller ingen i personalen. | dessa fall &r det ingen som svarar att de inte kanner sig
trygg med nagon. | évriga omraden avviker siffrorna med 1-5 procentenheter om man jamfoér
siffrorna med riket.

Resultatet har aterkopplats till personal och utifran detta ska verksamheten arbeta med for-
battringsomraden och ska uppratta handlingsplaner for att forbattra kvalitén vilket ska foljas
under aret.



Sida 32 (58)

Brukarunders6kning Boendestod Tibro 2022 | Riket 2022
Brukare far bestdmma 6ver saker som ar viktiga hemma 91 % 88 %
Brukare far den hjalp hen vill ha 88 % 87 %
Personalen bryr sig om brukaren 91 % 94 %
Personalen pratar sa brukaren forstar 84 % 89 %
All personal férstar brukaren 75 % 88 %
Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen 75 % 85 %
Brukaren trivs med alla i boendepersonalen 91 % 90 %
Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt 72 % 78 %
Svarsfrekvens 56 %

Sa tycker de aldre om dldreomsorgen

Socialstyrelsen har i uppdrag att arligen genomféra en rikstdckande undersokning av aldres
uppfattning om kvaliteten i hemtjansten och pa aldreboenden. Under 2021 genomférdes ingen
brukarundersdkning pa omradet pa grund av ny upphandling. Med anledning av detta saknas
resultat for 2021. Resultatet fér respektive verksamhet har lamnats till enhetscheferna for vi-
dare arbete.
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Brukarundersokning Sarskilt boende Tibro 2020 Tibro 2022 Riket 2022
Helhetssyn 85 % 79 % 77 %
Mojligheten att komma utomhus 79 % 79 % 54 %
Sociala aktiviteter 70 % 63 % 54 %
Tillgang till sjukskoterska 84 % 83 % 69 %
Bemdtande 100 % 98 % 92 %
Besvéras ofta av ensamhet 18 % 20 % 24 %
Latt eller ganska latt att fa kontakt med personalen 91 % 91 % 78 %
Fortroende for personalen 91 % 89 % 81 %
Mycket eller ganska gott allmant halsotillstand 29 % 44 % 31 %
Personal tar hansyn till asikter och synpunkter 83 % 86 % 78 %
Information om férandringar 81 % 61 % 45 %
Maten 90 % 87% 72 %
Maltidsmiljon 83 % 75 % 66 %
Mojlighet att framféra synpunkter eller klagomal 50 % 46 % 43 %
Mdjlighet att paverka tider 73 % 78 % 57 %
Plats pa det aldreboende man 6nskat 93 % 92 % 87 %
Ror sig utan svarigheter inomhus 21 % 17 % 17 %
Personalen har alltid eller oftast tillracklig tid 84 % 86 % 69 %
Trivs med rum/lagenhet 72 % 79 % 71 %
Trivsamma gemensamma utrymmen 70 % 70 % 61 %
Trivsamt utomhus 84 % 73 % 66 %
Tillgang till 1akare vid behov 64 % 61 % 45 %
Trygghet 91 % 87 % 86 %
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Brukarundersokning Hemvard Tibro 2020 | Tibro 2022 | Riket 2022
Helhetssyn 93 % 87 % 86 %
Information om férandringar 65 % 71 % 61 %
Handlaggares beslut har anpassats efter brukarens behov 80 % 76 % 71 %
Bemdtande 99 % 97 % 96 %
Besvéras ofta av ensamhet 15 % 11 % 14 %
Latt eller ganska |att att fa kontakt med personalen 77 % 85 % 74 %
Fortroende for personalen 91 % 87 % 87 %
Mycket eller ganska gott allmant halsotillstand 24 % 32 % 32 %
Personal tar hansyn till &sikter och synpunkter 85 % 87 % 84 %
Mojlighet att paverka tider 51 % 44 % 53 %
Mdjlighet att framféra synpunkter eller klagomal 52 % 67 % 62 %
Personalen kommer pa avtalad tid 74 % 79 % 81 %
Personalen utfor sina arbetsuppgifter 85 % 86 % 84 %
Ror sig utan svarigheter inomhus 26 % 22 % 25 %
Svara besvar av angslan, oro eller angest 11 % 8 % 7 %
Personalen har alltid eller oftast tillracklig tid 83 % 82 % 79 %
Trygghet 95 % 91 % 84 %

Statistik

Jamforelse fran tidigare ar samt med andra kommuner ar en del av egenkontrollen.

Aldreomsorg

2018 2019 2020 2021 2022

Vantetid i antal dagar fran ansékningsdatum till 16 33 27 32 30

forsta erbjudandet inflyttningsdatum till sarskilt bo-

ende, medelvarde

Resultat hamtat fran kolada.se. Véantetid till sarskilt boende ar en del av kommuners kvalitet i korthet, KKIK.
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Tibro ar bland de kommuner som har kortast vantetid till sarskilt boende i jamférelse med
andra kommuner i Sverige.

Funktionsnedsattning

2018 2019 2020 2021 2022

Utredningstid i antal dagar fran ansoékan till beslut 64 61 57 28 45
om LSS-insats (alla insatser), medelvarde

Resultatet &r hamtat ur KOLADA (Kommun — och landstingsdatabasen).

Under 2021 utdkade man antalet handlaggare inom vuxengruppen vilket medférde férkor-
tade handlaggningstider. Under 2022 ser vi en 6kning av handlaggningstiden for LSS. Anled-
ningen till det anses bero pa mer komplexa arenden som kraver stérre utredningsinsatser
samt invantande av handlingar.

Barn och unga

Tibro 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022

Utredningstid i antal dagar fran paborjad utredning till avslutad utred- 57 99 75 71 95
ning barn och unga 0—-20 ar, medelvarde (Resultatet hamtat fran KOLADA (kom-

mun — och landstingsdatabasen)

Anledningen till att antalet utredningsdagar har dkat har att géra med att man inte hanterat
utredningstiden pa ratt satt. Man har inte avslutat utredningsprocessen da man beviljat insat-
ser vilket 6kat antalet utredningsdagar. Under 2022 har man tittat éver alla utredningar och
avslutat arenden som haft pagaende utredningsprocesser och justerat dessa.

Forsorjningsstod

Tibro har en hég andel personer med langvarigt ekonomiskt bistand. Vi ser ocksa att vi har
en hog andel barn som ingar i familjer med langvarigt férsérjningsstdd. Dock ser vi en minsk-
ning vad galler unga vuxna med ekonomiskt bistand.



Sida 36 (58)

Vuxna bistandsmottagare med langvarigt ekonomiskt bistand, andel (%)
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Barn i befolkningen som ingar i familjer med langvarigt ekonomiskt bistand, andel (%)
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Unga vuxna med ekonomiskt bistand, andel (%)
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@ Tibro Alla kommuner (ovagt medel) @ Riket

Resultatet &r hdmtat ur KOLADA (Kommun — och landstingsdatabasen) och andelen fér 2022 har &nnu inte publi-

cerats.
Ekonomiskt bistand nybesok 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
Vantetid i antal dagar vid nybesdk till beslut inom férsorjningsstoéd, medel- 13 11 10 9 12
varde

Resultatet &r hdmtat ur KOLADA (Kommun — och landstingsdatabasen).
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Under 2022 ser vi en 6kning av vantetid i antalet dagar vid nybesok gallande ekonomiskt bi-
stand. Jamfér man med landet ligger vi under medel gallande vantetid.

Missbruk och beroende

2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022

Utredningstid i antal dagar fran bdrjad utredning till avslutad utredning 46 42 15 27 19

for vuxna med missbruksproblem 21 +, medelvarde

Ej verkstallda beslut

Socialnamnden ska enligt LSS, SoL och kommunallagen Iamna uppgifter till kommunfullmak-
tige, Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) och revisorerna. Uppgifterna ska innehalla hur
manga gynnande beslut enligt 4 kapitlet 1 § SoL och enligt 9 § LSS som inte har verkstallts
inom tre manader alternativt verkstallts men avbrutits och inte ater verkstallts inom tre mana-
der. En rapport om ej verkstallda beslut och anledning till dessa upprattas varje kvartal.

Kontroll av efterlevhad Barnkonventionen

Utifran att barnkonventionen blev lag s& antog socialnamnden i juni 2020 en handlingsplan
som bygger pa ett antal tillampningsnycklar som SKR tagit fram fér socialtjanst. Uppféljning av
efterlevnaden har skett under varen och hésten 2021 och aven fortgatt under 2022. Stickprov
har genomforts pa utredningar gallande barn och unga fér att se barnens delaktighet i utred-
ningar. Aktualiseringsprocesser och utredningar for vuxna har ocksa setts 6ver for att tydlig-
goOra barnperspektivet. Inom alla omraden inom myndighetshandlaggning har man barnper-
spektivet med i sina utredningsforfaranden.

Kontroll av efterlevnad av ledningssystem Vard och om-
sorg

Under hosten 2021 pabdrjades en genomlysning och diskussion av ledningssystemet for Vard
och omsorg tillsammans med handlaggarna inom myndighetsenheten. Detta fér att se hur man
foljer ledningssystemet, att tydliggora ledningssystemet samt gora justeringar. Arbetet har inte
fardigstallts under 2022 pa grund av hdg arbetsbelastning och strukturella utmaningar. Detta
kommer att fortga under kommande ar.

Atgardsplan Lex Sarah

Under 2022 har 3 atgardsplaner upprattats tillsammans med enhetschef for ansvarigt om-
rade. Detta syftar till att lattare folja upp att atgarder genomférts samt resultatet av dessa.
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Halso- och sjukvard

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

¢ All personal inom kommunala halso-sjukvarden i Tibro kommun skall besitta den kom-
petens som kravs for att tillgodose den enskilde god och saker vard utifran enskilt be-
hov. Vid nyanstallning finns rutin och checklista inom verksamheten for att alla som
arbetar skall ha kdnnedom och kunskap om verksamhetens riktlinjer och rutiner.

e Optimal féljsamhet till basala hygienrutiner och kladrutiner vilket sakras genom att alla
som arbetar inom den kommunala vard och omsorgen ska inneha ett godkant skriftligt
och praktiskt prov inom basala hygienrutiner. Fér nyanstallda ar detta ett krav under
introduktionen och ska vara utférd innan medarbetaren sjalv ska utféra omvardnadsar-
bete. Praktiskt test ska genomféras arligen av samtliga medarbetare. PPM av basala
hygienrutiner och kladrutiner utférs 2 ggr arligen, en av dessa fors in i SKR register och
sker under varen varje ar. Hygienombud finns utsedd pa samtliga enheter. Hygienrond
— vardhygienisk standard utfors arligen av enhetschef tillsammans med hygienombud
och Patientansvarigsjukskoterska. Pa APT finns en stadende punkt for eventuella hygi-
enfragor.

e Forhindra smittspridning av Covid-19 inom kommunal vard och omsorg vilket har sak-
rats genom att félja myndigheters rekommendationer och regionala riktlinjer. Finns en
pandemiplan, beredskapsplanering och krisforrdd med skyddsutrustning. Lokala ruti-
ner ar framtagna och uppdateras fortldpande utifran rekommendationer, riktlinjer och
pandemiplan. Riskanalyser har kontinuerligt utférts inom samtliga enheter och atgarder
har styrts utifran samhallspridningen. Vaccination mot Covid-19 har utifran folkhalso-
myndigheten utférts inom den kommunala verksamheten till samtliga inskrivna i den
kommunala halso-sjukvarden som tackat ja. Vaccination ar given efter patientens be-
hov av ordinar eller pafyllnadsdos

e Samtlig vard och omsorgspersonal ar erbjuden att vaccineras mot Covid-19 och sa-
songsinfluensan pa betald arbetstid.

e Auvvikelsehantering — fran rapportering till handelseanalys och dess forbattringsatgar-
der. All personal inom vard och omsorg ska rapportera avvikande handelser direkt i
verksamhetssystemet. Handelseanalysens och dess forbattringsatgarder skall aterrap-
porteras till verksamheten och sprids vid behov till andra verksamheter som en larande
organisation, detta for att férhindra att liknande handelser sker igen.
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Rehabiliterande arbetssatt - Att arbeta med ett rehabiliterande forhallningssatt i aldre-
omsorg och hemtjanst innebar att se och ta tillvara pa de aldres egna resurser och
mojligheter. Det ar viktigt att som personal ha ett stédjande férhallningssatt och upp-
muntra individen till egen problemlésning och eget handlande.

Rehabassistenterna utfér ordinerade rehabiliterade insatser inom Trygg hemgéang och
hemvard vilket ger kontinuitet och kvalitet.

Sjukskoterskor som jobbar i demensorganisationen ska vara utbildade inom BPSD och
under 2022 har 2 patientansvariga sjukskéterskor inom demensorganisationen tillsam-
mans med enhetschefer och omvardnadspersonal genomfort administratérutbildning
for BPSD registret. Malet ar att 6ka antalet registreringar och att arbeta mer effektivt
med bemdtandeplanernas utformning. BPSD-registret ger forutsattningar for en
personcentrerad omvardnad och mdjlighet till att individanpassa atgarder

Vardprevention med stdd av Senior alert anvands for att identifiera risker och analysera
orsaker for fall, trycksar, viktminskning, ohalsa i munnen och utifran detta planera och
genomféra forebyggande atgarder. Atgarderna ska folja upp och utvarderas. Detta sker
i tvarprofessionellt team.

Under 2022 har patientsakerhetanalys utférts med hjalp av framtaget analysverktyg.
utifrdn malsattningen att ingen patient ska behdva drabbas av skador som gar att und-
vika det inom den kommunal halso-sjukvarden. For att uppna och bibehalla malet ar
strategi fortsatt att ta hjalp av den Nya nationella handlingsplanen fér patientsakerhet
som Socialstyrelsen. Analys av nulaget pavisar att vardgivaren behoéver arbeta med
samtliga fem fokusomradena for att starka arbetet for en sakrare vard. De fem fokus-
omradena ar: Oka kunskap om intraffade vardskador, tillforlitiga och sakra system och
processer, saker vard har och nu, starka analys, larande och utveckling, 6ka riskmed-
vetenhet och beredskap.

Kollegial Journalgranskning - Malet med granskning ar att hoja kvaliteten i dokumentat-
ionen av halso-och sjukvarden. Kollegial journalgranskning har under hdsten utforts.
Kollegial journalgranskning ar ndédvandigt for att samtligt legitimerad personal ska vara
involverade i syfte att kvalitetssdkra dokumentationen inom hela verksamheten. Nar
granskningen sker kollegialt uppfylls aven ett larande syfte och det sker en samsyn
kring dokumentationen.
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e Planeringsteamet, superkontaktombud och kontaktombud - har under 2022 utvecklat
samverkan internt och externt for att sakerstalla sakra vardovergangar innefattande
SAMSA och SIP (Samordnad individuell Vardplanering)

Gemensamma moéten med regionens primarvard som natt fram till rutin sa som att
dagligen samverkan for att planera trygg och saker hemgang, detta sker med Narhal-
san och tva ganger i veckan med Halsocentralen. En halvdags fordjupningsutbildning
om SIP och samverkanskompetens for vuxna har hallits av vardsamverkan Skaraborg
dar till stor del av planeringsteam fran kommunen och fasta vardkontakter fran region-
ens primarvard deltog

e Kontinuerliga palliativa ombudstraffar har upprattats inom verksamheten. Varje enhet
har och ska ha ett palliativt ombud. Palliativa ombud uppgift ar att vara den som tar till
sig kunskap och senaste information och sprider kunskapen vidare inom sin enhet och
sa aven stodjer enhetschefen inom det palliativa omradet. Ett arbeta har paborjats med
att aktualisera lokala rutiner utifran det nya nationella vardprogrammet och att mdjlig-
gora att arbeta tvarprofessionellt utifran ett personcentrerat forhallningsatt.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap.2§p 2

For att folja verksamheten Over tid ar det viktigt att samla in data. Egenkontroll bedrivs genom
att systematisk folja upp och utvardera den egna verksamheten avseende planering, genom-
forande, resultat och férbattringsatgarder utifran de riktlinjer och rutiner som ingar i verksam-
hetens ledningssystem Egenkontrollen bestar av granskning av dokumentation, loggningar,
registrering och uppfoljning av avvikelser, hygien- och kladregler, kvalitetsregister, med mera

Vard- och omsorgsenheten ar ansluten till nationella kvalitetsregister dar resultat och forbatt-
ringsarbeten kan féljas over tid. Syftet med internkontrollen ar att 6ka kvaliteten och sakerheten
samt skapa en mer andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Egenkontroll Omfattning Kalla

Basala hygienrutiner och kladregler ? gz:g Bg; 2: glgi/le-r(;/:tg%gsen
Vardhygieniskstandard 1 gang per ar Protokoll

Spol- och diskdesinfektioner 1 gang per ar Protokoll

Ratt vérdn_ivé_— Oplanerad 1 gang per &r Protokoll
transport till sjukhus

Avvikelser 3 ganger per ar Statistik Treserva
Trycksar 1 ganger per ar Senior alert
Munvard 1 gang per ar Senior alert




Sida 41 (58)

Fall 1 gang per ar Senior alert
Undernaring 1 gang per ar Senior alert
Lakemedelshantering ;S::t%r?l?(;nat:oll Protokoll
Journalgranskning 1 gang per ar Protokoll

Palliativ vard 1 gang per ar Palliativa registret

Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits samt
vilka atgarder som genomforts for okad patient-
sakerhet

Basala hygienrutiner

Vardrelaterade infektioner (VRI) orsakar stor andel av skador inom vard- och omsorg och ar
resurs- och kostnadskravande for vardgivaren. Spridningen av multiresistenta bakterier 6kar
vilket medfor ett allvarligt hot mot Halso- och sjukvarden. Under de senaste aren har pandemin
varit ett allvarligt hot inom vard- och omsorg och sa aven inom var verksamhet. Att forebygga
vardrelaterade infektioner ar ett prioriterat omrade. For att férebygga och minska risken fér VRI
ska vardhygien genomsyra all vard och omsorg. For att starka detta arbete finns det hygien-
ombud pa varje enhet.

Hygienombuden ar nyckelpersoner och lanken mellan vardhygien och det praktiska vard- och
omsorgsarbetet. Hygienombuden har varit extra betydelsefulla under pandemin och haft upp-
gift att halla sig uppdaterad och férmedla rutiner/riktlinjer. Hygienombuden har aven som upp-
gift att genomféra aterkommande punktprevalensmatningar. Dessa ska ha under aret genom-
forts tva ganger for att tillse att personal inom vard och omsorg féljer den rutin som finns for
kladregler och basal hygien. Alla enheter som bedriver personlig omvardnad medverkar i mat-
ningen. Metoden grundar sig pa observationer och varje person observeras i patientnara ar-
bete avseende bade basala hygienrutiner och kladregler.
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PPM Basala hygienrutiner kladregler 2021 2022
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Vardhygienisk standard

En arlig egenkontroll for att sakerstalla att vi som vardgivare haller en god vardhygienisk stan-
dard. For att uppna en god hygienisk standard och identifiera vardhygieniska forbattringsmoj-
ligheter finns det ett verktyg av egenkontrolimodell, det utgér en enkel och begriplig metod.
Metoden innebar att man utgar ifrdn en checklista och detta utférs av enhetschef, hygienom-
bud och ansvarig sjukskoéterska. Till checklista hor en atgardsmall dar atgarder fylls i om det
framkommer forbattringsmaojligheter. En egenkontroll "Checklista vardhygienutbildning for vard
och omsorgspersonal” har tagits fram for att sakerstalla att samtlig vardpersonal har genomfort
vardhygienutbildningsprocessen som ar ett krav for att arbeta inom vard och omsorg.

Covid-19

De viktigaste atgarderna fran varen 2020 och framat har varit att skydda vara patienter och
brukare fran smitta av Covid-19 och sa aven att férhindra smittspridning inom vara verksam-
heter med fokus pa liv och halsa. Covid-19 har férekommit i vara verksamheter och totalt under
hela aret har drygt 200 medarbetare och 82 vardtagare totalt blivit bekraftade att ha Covid-19.
Vaccination mot Covid-19 for vardtagare inom kommunal halsosjukvard har utforts utifran att
Folkhalsomyndigheten rekommenderar pafylinadsdos vaccin mot covid-19 for alla som ar 80
ar och aldre samt till personer som bor pa sarskilt boende for aldre, har hemtjanst eller hem-
sjukvard. | de flesta fall har 5 pafylinadsdos givits om den enskilde har tackat ja till vaccinat-
ionen.
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Vardprevention forebygga fall, undernaring, trycksar och
forsamrad munhalsa

Riktlinje for vardpreventivt arbete med stdéd av senior alert har uppdaterats och antagit av
namnd under varen. Till riktlinjen har rutin skapats vars huvudsakliga syfte ar att férebygga
skada och framja halsa. Rutin beskriver ansvar, roller och att tvarprofessionella team ska vara
kontinuerligt planerade detta for att mojliggéra fortldpande arbete med riskbedémningar, at-
gardsplaner samt uppféljningar inom omradena fall, trycksar, nutrition och munhélsa. Senior
alert ar ett kvalitetsregister dar malet ar att utveckla férebyggande arbetssatt for att 6ka moj-
ligheten till basta mojliga vard och omsorg.

Rehabiliterande forhallningsatt

| rehabilitering/forebyggande syfte utfor och vid behov ordinerar arbetsterapeut och fysiotera-
peut / sjukgymnast individuell anpassade atgarder i form av traningar, behandlingar och/eller
ovningar till personer inskrivna inom kommunal halso-och sjukvard. Syftet med atgarden ar att
genom fysisk aktivitet minska bland annat fall och trycksar samt att underlatta lakningsproces-
ser. Traning kan aven utfoéras efter en skada exempelvis efter frakturer, héft- och knaplastik-
operationer eller vid sjukdom sa som efter stroke och vid Multipel skleros (MS), Parkinsons
sjukdom och sjukdomar i luftvadgarna. Malet ar att personen ska kunna bibehalla eller att aterfa
en sa god funktionsférmaga som mojligt och att kunna vara sa sjalvstandig som mojligt.

Rehabenheten ansvarar 6ver de ordinerade traningarna i trygg hemgang och nu aven hem-
varden. Detta for att underlatta den 6kande arbetsbelastningen i hemvarden samt att 6ka pa-
tientsakerheten, att vardtagarna ska fa sina insatser utférda. Det ar rehabassistenterna som
utfor traningarna pa ordination av AT/SG. Organisatoriskt utgar rehabassistenterna fran
samma enhet och lokaler som AT/SG, de har daglig kontakt och samma arbetstider. De har
veckovisa méten dar man gemensamt planerar och foljer upp ordinerade insatser. Detta moj-
liggor en 6kad patientsakerhet. Vardagsrehabiliteringen utfors fortsatt av omvardnadspersonal
i hemvarden da den utférs som en naturlig del i samband med omvardnad.

Demensorganisation

Demensorganisation som ar uppdelad i tva enheter, dessa ar tvarprofessionella och ett nara
samarbete mellan enhetschef, demenssamordnare och vardpersonal, vilket ar val anpassat till
upplagget i BPSD. BPSD — "Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens” innebar att
personen med demens har beteenden som vandring, oro, ropar, aggressivitet osv. De flesta
personer med en demenssjukdom drabbas nagon gang av dessa beteenden, den utlésande
faktorn finns oftast i den demenssjukes omgivning. En BPSD skattning goérs individuellt fér
varje patient, vilket ar underlag for att varda och bemaéta patienten pa basta satt. Implemente-
ring av BPSD-registret har framst skett inom demensorganisationen. Med stdd av registret
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identifieras symtomen, de tolkas och ses i sitt sammanhang sa att relevanta atgarder satts in.
For patienter med demenssjukdom ska en kartlaggning minst en gang per ar utféras och dar-
efter foljas upp. Varje enhets tackningsgrad foljs i BPSD-registret med ett mal av 90%. BPSD
registrering ar ett standardiserat arbetssatt vars syfte ar att genom tvarprofessionella vard-
atgarder minska forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta in-
nebar och att genom detta, oka livskvalitén for personen med demenssjukdom. Upprattade
bemdétandeplan och genomférandeplan maste foljas av samtliga professioner i teamet runt
patienten for att bidra med basta majliga forutsattning for patienten

Trygga och sdkra vardovergangar

Vid samordnad vardplanering 6verfors vardansvaret fran en vardgivare till en annan. | Vastra
Goétaland finns gemensamt upprattade riktlinjer for att sakerstalla évergangen. Ett gemensamt
IT-stod (SAMSA) finns for att underlatta dokumentation och 6verforing av information mellan
vardgivare. Vid in- och utskrivning arbetar kommunens olika professioner for att sakerstalla att
nddvandig information nar respektive vardgivare vid vardévergangar och medverkar i att det
sker en trygg och saker hemgang vid utskrivning

Medicinska vardplaner

Medicinska vardplaner bidrar till en saker, trygg och valplanerad vard. Vardplaneringarna kan
initieras av kommunens sjukskoterskor, primarvardslakare eller mobila teamens lakare. Ge-
mensamt med den enskilde, narstdende, behandlingsansvarig lakare, sjukskoterska, arbets-
terapeut, sjukgymnast och omvardnadspersonal planeras varden inriktning. Samtidigt gérs en
genomgang av lakemedelsbehandlingen. Vardplanen ska vara ett stod for personalen i kom-
munen, primarvardens lakare, mobila team, ambulanspersonal och personal i slutenvarden.
Medicinska vardplaner okar patientsdkerheten vid vardovergangar och bidrar darmed till att
undvika slutenvard. De allra flesta patienter som ar inskrivna i den kommunal halso-sjukvarden
i Tibro kommun har en aktuell medicinsk vardplan. Det kravs en god kontinuitet och tillgang-
lighet bade fran sjukskoterska inom den kommunala primarvarden som kan initiera till behovet
av medicinsk vardplan dock stéller det aven krav pa en god kontinuitet och tillganglighet av
hemsjukvardslakare fran respektive vardcentral dit patienten tillhér. Under 2022 har vissa pa-
tienter fatt vanta langre an ett ar innan den medicinska vardplaneringen utforts. En bidragande
orsak till detta ar troligen farre antal timmar fér ansvarig hemsjukvardslakare for de patienter
som ar inskrivna i den kommunala primarvarden. Foljsamheten till att aktualisera medicinska
vardplaner leder till minskat antal oplanerade transporter till sjukhus och ar viktigt utifran del-
aktighet av den enskilde och for att sakerstalla patientsakerhet. Utifran detta ar det viktigt att
fortsatt arbete fortloper med att genomféra medicinska vardplaneringar kontinuerligt minst en
gang per ar och vid behov. Den forsta ska ske i samband vid inskrivning i kommunal halso-
och sjukvard.
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Lakemedelshantering

Digitala lakemedelskap

Inférandet av nyckelfria lakemedelskap har pabérjats och ar helt klart inom demensorganisat-
ionen, inom vissa Sarskilda boenden och sa dven inom vissa omraden av ordinart boende.

Extern kvalitetsgranskning

Extern kvalitetsgranskning ar utférd under varen. | kvalitetsgranskningen ingick kontroll av rikt-
linjer/rutiner, ordination, iordningstallande, administrering, forvaring, rekvisition och leverans
enligt HSLF-FS 2017:37. En konkret atgardsplan ar framtagen utifran kontrollen och beskriver
de omraden dar det fanns forbattringsmaéjligheter som vardgivaren kan fokusera pa.

Delegeringar

Den som tillhér Halso- och sjukvardspersonal, legitimerad personal far 6verlata en arbetsupp-
gift till en annan person, om detta ar férenligt med god och saker vard enligt Patientsakerhet-
slagen (2010:659). Den som Overlater en arbetsuppgift till ndgon annan maste forsakra sig om
att denne har forutsattningar att fullgoéra uppgiften. Delegeringar far inte ske slentrianmassigt.
Rutin finns gallande delegeringsprocessen fran nyanstalld omvardnadspersonal till att kunna
utfora delegerade halso-sjukvardsuppgifter. Omvardnadspersonal skall ha en praktisk genom-
gang av van delegerad personal i samband med brevidgang, darefter ska ny omvardnadsper-
sonal utfora webbaserade delegeringsutbildningen "Jobba sakert med lakemedel. Om omvard-
nadspersonal bedéms delgerbar anmals hen till Apotekets webbutbildning "Grundutbildning i
lakemedelshantering infér delegering” (Nytt fran Maj 2022) Apotekets utbildning i lakemedels-
hantering tar upp grunderna i lakemedelshantering och ar en bra grund och stdd infér en even-
tuell delegering. Som avslut pa denna utbildning genomfér personalen aven Apotekets kun-
skapstest som grundar sig pa utbildningen. For att bli godkand kravs 90% ratta svar. Efter
godkant test ar det sjukskoterska i samband med ett personligt mote och genomgang av tankta
delegerbara uppgifter som utfér sin bedémning om omvardnadspersonalen kan fullgéra upp-
giften. En delegering ska foljas upp, efter given delegering och fornyas arligen och i samband
med denna uppfdljning genomférs den webbaserade delegeringsutbildningen "Jobba sakert
med lakemedel”, innan férlangning av delegering kan bli aktuellt. Pa detta satt har delegerings-
processen kvalitetssakrats.

Signeringslistor — kontroll och uppfoljning

Vardgivaren ska sakerstalla att det finns rutiner for signering av journalanteckningar och for
bekraftelse av atgarder som galler en patients vard och behandling. Signeringslistor ar en jour-
nalhandling och anvands foér kontroll och uppféljning. Signeringlista anvands i kommunal
halso- och sjukvard nar personal utfor halso- och sjukvardsinsatser, dessa insatser ar av olika
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slag sa som fran ordinerade omvardnadsinsatser och rehabiliteringsinsatser till delegerade
insatser. Rutin finns for att tydliggéra ansvar och beskrivning av genomférande process gal-
lande signeringslistor for ordinerad och delegerad héalso- och sjukvardsinsats. Det ar alltid le-
gitimerad personal som ansvarar for upprattande av signeringslistor avseende halso- och sjuk-
vardsinsatser. Leg personal ska aktualisera och kontrollera signeringslistorna varje manad, sa
aven utfora kontroll av inkomna for bedémning om eventuell atgard utifran patientperspektiv.
Omvardnadspersonal ansvarar for att utféra och signera ordinerad och delegerad insats om
insats ej kan utféras av nagon anledning skall leg personal kontaktas. Enhetschef ansvarar for
att sakerstalla rutin sa den efterféljs av omvardnadspersonal, det vill sdga att omvardnadsper-
sonal utfér och signerar de ordinerade insatserna pa signeringslistorna. Enhetschef ansvarar
for att vid ofullstandiga signeringslistor kontrollera med berdrd personal om varfor insats ej
utforts innan den dverlamnas till leg personal. For att 0ka patientsakerheten vore digitala sig-
neringslistor dnskvart vilket ar planerat att inféra i samband med det nya journalsystemet.

Palliativ vard

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister med syfte att vara ett hjalpmedel i
arbetet med en forbattrad palliativ vard. Sjukskoéterskorna registrerar i kvalitetsregistret och
malet ar att alla dédsfall, oavsett doédsorsak och dddsplats ska registreras. Via registret far
sjukskoterskorna ett hjalpmedel att folja den egna verksamhetens kvalitet av den givna varden
i livets slutskede. Vardgivaren kan aven anvanda detta for att félja och se vilka forbattringsat-
garder som behdvs. Socialstyrelsen har tagit fram nationella kvalitetsindikatorer fér god palli-
ativ vard.

Svenska palliativregistret har en malbild som innehaller 16ften till personer som befinner sig i
livets slutskede med féljande parametrar;

Jag och mina narstaende ar informerade om min situation
Jag ar lindrad fran smarta och andra besvarande symtom
Jag ar ordinerad lakemedel vid behov

Jag far god omvardnad utifran mina behov

Jag vardas dar jag vill d6

Jag behover inte dé ensam

Jag vet att mina narstaende far stod

YVVVVYYY

Registrering i svenska palliativregistret beskriver den sista veckan i livet for patienter som var-
dats inom den kommunala halso- och sjukvarden och avlidit inom var verksamhet. Data ar fran
registrets dodsfallsenkat som ger en bild av patientens sista tid genom personalens 6égon.

Utifran nationella kvalitetsindikationerna registreras data i palliativregistret och kan féljas upp i
verksamheten:
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Nationella kvalitetsindikatorer for god palliativ vard 2022

Kvalitetsindikator Malvarde Tibro Riket
Dok. Brytpunktssamtal 98.0 69.2 (89.7) 80.1
Ord. Inj stark opioid vid smartgenombrott 98.0 96.2 (96.6) 95.2
Ord. Inj Angestdampande vid behov 98.0 96.2 (96.6) 94.6
Smartskattas sista levnadsveckan 100.0 34.6 (27.6) 62.1
Dok. Munhalsobedémning sista levnadsveckan 90.0 26.9 (34.5) 60.0
Utan trycksar (kategori 2—4) 90.0 92.3 (82.8) 86.1
Mansklig narvaro i dédségonblicket 90.0 88.5 (93.1) 81.7

Inom parantes statistik fran 2021 . Rdéda siffror pavisar en nedatgaende trend, gréna en
positiv trend dock ligger smartskattning fortsatt langt under malvarde

Period 2022-01 - 2022-12

Mansklig narvaro | dddsGgonblicket Dok. brytpunktssamta

Utan trycksar (kategori 2-4) /

Smartskattats sista levnadsveckan

Av registreringen att déma finns det utrymme fér utvecklingspotential inom var verksamhet.
Framfor allt att utféra och dokumentera bedémning av munhalsa, detta har en nedatgaende
trend jamfér med féregaende ar. Tillika skattning av smarta trots att det har forbattrats enligt
registreringen dock ar det fortsatt lagt utifran malvardet och sa aven i férhallande till dvriga
landet. Dokumentation av brytpunktsamtal har aven det blivit lAgre jamfort med féregaende ar.
Ovriga indikationer har blivit nagot lagre jamfért med féregédende &r men kvarstar anda hogt
och 6ver snittet i riket. Farre som registrerade med trycksar relaterat till antal avlidna.
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Resultat och Analys

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Mal

Atgard

Resultat

Analys

Full foljsamhet 100%
till basala hygienrutiner
och kladregler

Matning av foljsamhet
PPM BHK x 1 Matning
egenkontroll x 1

Hygienombud inom
varje enhet Vardhy-
gienombud och en-
hetschef har uppgift

att kontrollera f0lj-
samheten
Krav pa& godkand

skriftig och praktisk
utbildning basala hy-
gienrutiner, hantering
av skyddsutrustning
och kladregler samt-
liga medarbetare ska
uppdatera kunskapen
arligen

Ej uppfylit.

Matresultatet  fran
2022 ars punktpre-
valensmatning av
Basala hygienruti-
ner inom Vard- och
omsorg i Tibro kom-
mun pavisar en liten
forandring  jamfort
med 2021 se bild
1.1

Saknas Egenkon-
troll varav resultat
inte kan samman-
stallas

Nedatgaende trend
av foljsamhet under
varen totalt inom
verksamheten

Behovs fortsatt ar-
bete och fokus pa
vardhygien och ba-
sala hygienrutiner
utifran att foljsam-
het kan bli battre.

Behover tydliggo-
ras inom verksam-
heten gallande
egenkontroll

Kvalitetssakra for en
hog Vardhygienisk-
standard

Hygienrond

Enhetschefer med hy-
gienombud och an-
svarig sjukskoterska
pa enheten utfor kon-
trol/lgenomgang av
checklista

Ej uppfyllt

Hygienrond har inte
utforts pa alla en-
heter

Behov av att folja
upp om anledning
till att inte hygien-
rond utférs inom
samtliga enheter.

Viktigt att halla en
hég vardhygienisk
varav detta ska
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vara hogt priorite-
rat, likas utifran ny
regel fran Social-
styrelsen HSLF-FS
2022:44

Godkanda Spol- och
diskdesinfektioner

Utfors extern kontroll

Ny spol- och disk-
desinfektioner in-
stallerad korttiden
da den tidigare ej
var tjanlig att an-
vanda.

Ny utférare av ex-
tern kontroll har inte
utfort kontroll under
host 2022

Pa grund av flertal
kontroller har inte
utféraren kunnat bi-
behalla arligen kon-
troll, kontroll plane-
rad under Mars
2023

90 % av alla patienter
inskrivna i kommunal
halso- och sjukvard 65
ar och aldre har riskbe-
domning, atgarder och
uppféljning utford (Se-
nior alert) Fall, Tryck-
sar, Undernaring och
Munvard

Riktlinje vardprevent-
ion med stdd av se-

nioralert ar antagen i
namnd.

Rutin skapad och
Tvarprofessionella

Teamtraffar ska hal-

las varannan vecka.

Ej uppfyllt

Det har under 2022
varit farre personer
som registrerats i
Senior alert.

Det ar ojamnt inom
verksamheten, det
utférs fler riskbe-
démningar inom
SABO jamfért med
ordinart boende

Det ar fortsatt en
nedatgaende trend.
Troligen for att Rikt-
linje och rutin inte
har implementerats
till fullo i verksam-
heterna

For att kunna ar-
beta optimalt finns
aven behov av ut-
bildning av kvali-
tetsregistret for
samtlig vard och
omsorgspersonal
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Ratt vardniva for pati-
enter utifran behov

Matning utférs genom
protokoll ~ Vardsam-
verkan  Oplanerade
transport till sjukhuset

Anvanda Buvis (ett be-
slutsstdéd foér att for-
battra patientsaker-
heten och sakerstélla
att primarvardslakare
involveras i bedém-
ning och stallningsta-
gande till vardniva)

Under period for
matning blev 9 pati-
enter inskrivna av
totalt 10 transporter
till slutenvarden

Bvis har endast an-
vants vid en av tio
patienter

Anser att det tagits
rimliga beslut om
vardniva utifran att
alla utom en blivit
inlagd inom sluten-
varden. | det en-
skilda fallet har inte
Bvis anvants, inte
heller haft kontakt
med lakare

Fortsatt Behov av
att  implementera
Bvis inom SSK en-
heten da detta kan
Oka sakerheten vid

beddmning av
vardniva sa aven
ett dokument for

ambulanspersonal,
vardpersonal inom
primarvard och slu-
tenvard  gallande
vidtagna atgarder
och parametrar.

Saker
hantering

Lakemedels-

Finns framtagen Rikt-
linje for lakemedels-
hantering halso-sjuk-
varden i skaraborgs-
kommuner som ska
foljas. Ga igenom nar
ssk blir patientansva-
rig och arligen.

Lokala rutiner

Riktlinjen inte helt
kand inom SSK en-
heten.

Lokala rutiner for la-
kemedelshantering
finns pa enheter
som hanterar lake-
medel.

Behover arbetas
fram en struktur in-
for nyanstallda SSK

Bedobmer att det be-
hovs  aktualisera
vissa rutiner och
mojliggdra att samt-
liga rutiner ar kanda
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Intern kontroll av MAS

Spontan kontroll av
MAS

Extern kontroll 1ggr
av legitimerade apo-
tekare

Atgérdsplan — Hand-
lingsplan foreslagen
av Legitimerad Apote-
kare

Finns rutiner gal-
lande signeringslis-
tor, hantering av
APO dos och dele-
gering.

Uppfyllt — Intern
kontroll  utford i
samband med ex-
tern.

Ej uppfyllt Spontan
kontroll da det inte
har utférts under
aret

Uppfyllt
Extern kontroll har
utforts av legitime-
rad apotekare Apo-
teket AB

Till stor del uppfylit

och att det finns
strukturerat i verk-
samhetens gemen-
samma intranat.

Ar av vikt att utféra
spontan kontroll uti-
fran att uppmark-
samma brister inom
verksamheten i
syfte av att utveckla
och kvalitetssakra.

Extern granskning
kommer att fortga
kommande ar

Utifran  arbetsbe-
lastning varit behov
att prioritera av fo-
reslagna atgarder.
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Dokumentation.

Oka patientsakerheten
och kvalitetssakra var-
den

Uppna att halso- och
sjukvardspersonalen
dokumenterar i patient-
journalen enligt gal-
lande forfattningar och
lokala rutiner.

Kollegial  granskning
med malvarde 80%

Strukturerad journal-
granskning tillsam-
mans med regionens
primarvard for att
mata férekomsten av
skador i varden

Kollegial Journal-
granskningen. Samt-
liga legitimerad per-
sonal ska analysera
patientjournalens

struktur, innehall och
sprak med syftet att
den ska vara begrip-
lig, relevant och sok-
bar. Syftet ar aven att
fa en larande process
genom granskning

Granskning av jour-
naler har utforts i tvar-
professionella team
enligt framtagen mall.

Ej uppfyllt

Delvis uppfylit

Ej uppnatt —
Resultat 56%

Journalgranskning i
samverkan ar inte
utford

All fastanstalld legi-
timerad personal
har inte deltagit.
Behov av att mdjlig-
géra att samtliga
narvarar.

Svart att dokumen-
tera i nuvarande
verksamhetssy-
stem, inte logiskt att
hitta det man soker
och behover.

Uppmarksammats
att i stort saknas
tydligheten om pati-
entens och eventu-
ellt narstdendes
delaktighet




Sida 53 (58)

Behov av utbildning
av NI process och
dokumentationens
struktur.

Nytt verksamhets-
och journalsystem
"Lifecare” ska im-
plementerats under
2023

God Palliativ vard

Arbetat enligt Nation-
ella palliativa vardpro-
gram och framtagna
vardférlopp

Matning av kvalitet
genom Palliativa re-
gistret Nationella kva-
litetsindikationer mal-
varde

Palliativa ombud pa
samtliga enheter

Genomgang och upp-
datera lokala rutiner

Delvis uppfylit
se bild 1.2

Uppfyllt

Finns palliativa om-
bud pa samtliga en-
heter

Paborjat dock ej
uppfylit

Finns forbattrings-
potential, gallande
framforallt smart-
skattning och mun-
vard, dokumenterat
brytpunktsamtal
inom palliativ vard.

Palliativa ombuds-
traffar har héllits
kontinuerligt och
fortgar kommande
ar

Saknas narva-
rande av fysiotera-
peut och arbetste-
rapeut tillika finns
behov av ett mer
aktivt arbete av
samtlig legitimerad
personal for att
uppdatera lokala
rutiner
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Alla patienter med de-
mensdiagnos ska kart-
laggas och féljas upp i
BPSD-registret.

Registrera i BPSD-re-
gistret for forutsatt-
ningar fér en person-
centrerad omvardnad
och mojlighet till att in-
dividanpassa atgar-
der

Bemo&tandeplanen
skapas och ar en del i
genomforandepla-
nen. Genomfdrande-
planen foéljs upp till-
sammans med den

Okning av registre-
ringar under 2022,
60 registreringar
jamfoért med 2021
da utférdes 42 regi-
streringar

Under Maj manad
har utbildning av
nya BPSD admi-
nistratorer utforts
vilket resultera i att
juni manad utfor-
des flest registre-
ringar. Enligt en-
hetschef har flera
skattningar utfors
an vad statistik pa-
visar utifran att re-
gistreringar inte bli-
vit korrekta

enskilde var 6:¢ ma-
nad samt vid behov.

Mal och strategier for kommande ar

Kvalitet och patientsakerhet

Malet for socialforvaltningen ar att ge Tibrobon en trygg och saker vard och omsorg. For att na
och bibehalla malet ar en strategi kommande ar att utga fran Nya nationella handlingsplanen
for patientsakerhet som Socialstyrelsen tagit fram. Malsattningen ar att ingen patient ska be-
hova drabbas av skador som gar att undvika.

For att na malet behdvs grundlaggande férutsattningar vara pa plats, dessa grundlaggande
forutsattningar for saker vard i handlingsplanen ar:

e Engagerad ledning och tydlig styrning
e En god sakerhetskultur

e Adekvat kunskap och kompetens

e Patienten som medskapare

For att fa dessa fyra grundlaggande férutsattningar val forankrade och sakrade inom social-
forvaltningen kravs det ett langsiktigt arbete och ar hogt prioriterade kommande ar inom soci-
alférvaltningens kvalitetsutveckling. Under 2023 kommer fokus vara att vidta atgarder fran be-
slutade prioriterade omraden utifran handlingsplanen fran patientséakerhetanalys som utforts
under 2022.
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God och nara vard

Omstalining till en god och nara vard ar att framja halsan hos befolkningen och utveckla vard
och omsorg tillsammans, utifran den enskildes behov. Omstallningen ska bidra till att utveckla
samverkanskulturen och dka tilliten mellan huvudmannen. En omstalining till god och nara
vard innebar ett férandrat forhallningssatt, dar det sker en forflyttning i saval férhallningssatt
som i sattet att arbeta. Denna omstallning kommer att fortga och forvaltningen har beslutat att
arbeta personcentrerat forhallningssatt, halsoframjande och férebyggande arbete, samverkan
(bade inom kommunen och med dvriga huvudman) samt inférande av valfardsteknik kommer
vara.

Personcentrerat forhallningssatt

Utbildning

Samtliga skall under aret genomfort utbildningen "Medmanniska” som ar framtagen av Gote-
borgs universitet for ett personcentrerat forhallningsatt. For att kunna folja upp resultatet har
beslut tagits om att genomféra en enkatundersdkning bland personer som ar inskrivna i kom-
munal halso- och sjukvard innan start och efter utbildningen

Vard och omsorgskollen

For att pa ett strukturerat satt kunna folja upp den personcentrerade varden togs beslut om att
anvanda matverktyget Vard- och omsorgskollen. Vard- och omsorgskollen ar framtagen av
Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) och ar ett verktyg fér personcentrerad uppféljning.
Genom intervjuer med vardtagaren dar man staller nagra enkla fragor, som vavs in i ett trygg-
hetsskapande samtal, kan man systematiskt flja upp hur hen upplever kontinuitet, delaktighet,
tillganglighet, samordning och trygghet. Ett av omradena inom hemsjukvarden har under hos-
ten borjat anvanda Vard- och omsorgskollen och tanken ar att under 2023 kunna utvidga an-
vandandet till fler omraden.

Halsoframjande och forebyggande arbete

En strategi ar att arbeta fram ett halsoframjande/férebyggande atgard/arbetssatt som kan 6ka
medborgarnas sjalvstandighet och trygghet. Det kan innebara att minska risken for fallolyckor
eller 6ka majligheten att bo kvar i sitt ordinarie boende

Samverkan (bade inom kommunen och med évriga huvudman)

For att starka och forbattra samverkan inom férvaltningens olika verksamheter har en arbets-
grupp bildats som ska arbeta specifikt med intern samverkan inom forvaltningen. Var finns det
"stupror” i verksamheterna? Hur kan vi, med utgangspunkt i ett personcentrerat forhallnings-
satt forbattra varden for vara brukare?
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Lokal samverkan skall fortga mellan Kommunen och regionens primarvard och traffas var 14:e
dag. Har fors regelbundet samtal kring nara vard.

Lokal Partssamverkan Barn & Unga har fastslagit en plan fér 2023.

Lokal Partssamverkan Samverkansgrupp Vuxna Psykisk hdlsa och missbruk/beroende har
inte varit i gang sedan 2019. | Férvaltningen ser man ett stort behov av att denna aterupptas
snarast varav det finns en plan for att ateruppta denna trepartssamverkan pa ledningsniva och
handlaggarniva

Inforande av valfardsteknik

Inriktat arbetet mot i férsta hand ar inférande av ldkemedelsautomater och trygghetskameror.
Malet ar att under 2023 aven infora trygghetskameror for att kunna erbjuda nattlig tillsyn med
hjalp av digital kamera for de vardtagare som sa onskar.

Aven digitala vardméten finns med i kommande arsplan, detta sker i samverkan med regionen

Det nya verksamhetssystemet kommer aven vara en del i valfardstekniken och kommer fort-
satt vara fokus pa for att mojliggora ett mer effektiviserat arbetssatt och en 6kad kvalitet och
patientsakerhet

Implementering av nytt verksamhetssystem

Ett nytt verksamhetssystem upphandlades under 2021 och skulle driftsattas 1 december 2022.
En lokalprojektgrupp ar utsedd med en projektledare, IT samordnare som ar dvergripande
systemférvaltare samt fem systemfdrvaltare inom socialférvaltningens organisation for att ge-
nomfor driftsattningen. Av olika anledningar har inte systemet kunnat driftsattas och har skjutits
fram till 1 februari. Anledningen till att driftsattningen flyttats fram ar dels att det beslutats om
tvafaktorsinloggning och anvandningen av sa kallade Feitannycklar. Dessa har inte levererats
som forvantats. En annan anledning ar att dverflyttningen av den stora mangden arenden egj
ar klar. Under hela 2023 ses som ett implementerings ar gallande det nya verksamhetssyste-
met.

Implementering av digital signering har inte verkstallts under aret, detta kommer vara en del i
det nya verksamhetssystemet. En digital signering starker patientsakerheten och ar ett verktyg
som underlattar for personal.

Utbildning for att sakerstalla patientsakerheten

SBAR till samtlig vardpersonal. Fortbildning till omvardnadspersonal i att bedoma halsotillstand
med hjalp av kontroller och observationer.
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Systematiskt kvalitetsarbete

Att implementera ledningssystemet for systematisk kvalitetsledning i alla verksamhetsgrenar
genom att konkretisera delarna i ett kvalitetsarshjul var ett mal under 2022 dock kvarstar detta
arbete varav det finns kvar som en malsattning under 2023. Att tydliggora arshjulet och att fa
verksamheterna delaktiga i detta arbete.

Egenkontroll

Under kommande ar finns behov av att sakerstalla féljsamheten av riktlinjer om handlaggning
inom vard och omsorg.

Avvikelsehantering

Forvaltningens digitala avvikelsehantering underlattar risk- och/eller handelseanalys, plane-
ring och genomférande av atgarder samt uppféljning. Fran och med 1 januari 2021 sker avvi-
kelserapporteringen i det nya verksamhetssystemet Lifecare. Utifran detta kommer ett arbete
ske under 2022 for att tydliggora vikten av att avvikelserapportera och stdd till enheterna och
enhetscheferna. Utbildning skall ges samtliga medarbetare inom socialférvaltningen utifran
ansvar och funktion. Detta arbete kommer att utvecklas under 2023 utifran handlingsplanen
som tagits fram av MAS och SAS.

Detta for att tillsammans se kedjan av avvikelsehanteringen i syfte av att hdja kvaliteten och
patientsakerheten.

Trygg hemgang

Under 2022 har man uppdaterat verksamhetsplanen for trygg hemgang. Att anvanda sig av
konceptet Trygg hemgang ar nagot som ar antaget i socialndmnden att vi ska arbeta med.
Dock ses ett behov av information om detta och att detta implementeras pa handlaggarniva.

Nya foreskrifter och bestammelser fran Socialstyrelsen

Fast omsorgskontakt och yrkestitel

Fran och med 1 juli 2022 ska alla som har hemtjanst erbjudas fast omsorgskontakt enligt so-
cialtianstlagen. Sedan tidigare arbetar man inom vard och omsorg med kontaktpersoner. Detta
ar en bdrjan pa arbetet med fast omsorgskontakt med malet att det ska inféras i bérjan av
2023. Fran och med den 1 juli 2023 ska den som utses till fast omsorgskontakten ha yrkestiteln
underskoterska.
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Smittforebyggande atgarder

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om smittférebyggande atgarder i vissa verksam-
heter enligt SoL och LSS.

De nya reglerna galler fran och med den 1 november 2022 och behdver implementeras i vara
verksamheter.

Forebyggande behandling vid undernéring
Nya foreskrifter och allmanna rad om férebyggande av och behandling vid undernaring.

De nya reglerna galler frdn och med den 1 november 2022 och behéver implementeras i vara
verksamheter.



