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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 2021 har varit pandemin. De viktigaste atgar-
derna for 2021 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 kommunal verksamheten till samtliga inskrivna
i den kommunala halso-sjukvarden och aven for de sammanboende inom ordinart boende.

Extern och intern samverkan ar en viktig del fér 6kad kvalitet- och patientsdkerhetsarbetet. Det
har under aret upprattats ett planeringsteam for att sakerstalla trygga vardévergangar.

Det ar av stor vikt att avvikelsehanteringen ar val implementerad inom alla verksamheter for
ett kontinuerligt systematiskt forbattringsarbete. Under 2021 har implementering av digital av-
vikelsehantering fortsatt for att skapa férutsattningar for battre analys, tydligare utredningar
och atgarder. MAS och SAS har tagit fram en handlingsplan for utbildning till enhetschefer och
leg personal inom kvalitet och patientsakerhet.

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 patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att be-
doéma hur arbetet med att systematiskt och fortldpande 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.

Socialforvaltningens kvalitetsarbete

Varje individ ska kanna att den ges en trygg och saker 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
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utveckla och kvalitetssadkra verksamheten. Genom att alla i verksamheten ar delaktiga i det
systematiska forbattringsarbetet kan forbattringsomraden 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 kommu-
nens Ovriga forvaltningar. Under hésten 2021 fanns ett planerat arbete att pabdérja ett imple-
menteringsarbete féor kommunens vardegrund, detta har med anledning av pandemin inte ge-
nomforts.

Organisation och ansvar

Socialtjanstlagen (SoL) 3 kap. 3 § lyder: "Insatser inom socialtjansten skall vara av god kvalitet,
for utférandet av socialn@mndens uppgifter skall det finnas personer med lamplig 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 forandringar i verksamheten och/eller
rutiner.

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 hég 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
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rutiner inom lagrummen SoL/HSL efterféljs. Verksamhetschefen upprattar till viss del rutiner i
samrad med berérda 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 férandringar 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 sakra att brukarna far andamalsenliga insatser
av god kvalitet, att brukaren far sina behov provade i en rattssaker myndighetsutévning, att
dokumentationen sker i den omfattning som féreskrivs i lagarna SoL/LSS, sakerstalla att sam-
verkan mellan myndighetsutdvare och verkstallare fungerar nar brukarnas situation fordrar det,
sakerstalla att insatserna kommunen erbjuder ar individuellt utformade samt ser till att utreda
och anmala till ndmnden och Inspektionen for vard och omsorg (IVO) angaende missforhal-
lande/allvarligt missforhallande, risk for missforhallande/allvarligt missforhallande.

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 utfora 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
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kvalitet och sakerhet utifrdn inkomna avvikelser och synpunkter i ett forsta skede inom en-
heten. Det 6vergripande ansvaret gallande dokumentation, att informera och utbilda samt gora
personalen delaktig i kvalitet- och patientsdkerhetsarbetet ingar ocksa i enhetschefens upp-
drag. Enhetschef kontaktar Vardhygien och Smittskydd nar sa behévs inom sin enhet.

1:e socialsekreterare

1:e socialsekreterare ansvarar for att sdkerstalla rattssdkerheten genom féljsamhet 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 uppfdljning 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 uppféljning och
analys av mal och resultat.

Halso- och sjukvardspersonal

Ansvarar for att utféra halso- och sjukvard i dverensstammelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet samt att fortldpande arbeta med systematiskt forbattringsarbete utifran verksam-
hetens ledningssystem. All personal ansvarar for att tillsammans med ledningen verka fér 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 skyldiga att dokumentera for att sdkra en god och saker
vard och omsorg. Kontaktar Vardhygien och Smittskydd och andra stédfunktioner nar detta
behdvs.

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 skyldiga att dokumentera for att sékra en god och
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saker vard och omsorg. Vid utférande av halso- och sjukvardsuppgifter anses omvardnads-
personal som halso- och sjukvardspersonal.

Kvalitetsledningssystem

Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna 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 for uppféljning
av fel och brister samt att férbattringsarbete sker systematiskt. Socialnamnden har ett led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Underlag for uppfdljning av kvaliteten inom socialforvaltningen:

brukarundersokningar

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:

¢ Riktlinjer for forenklat beslutsfattande enligt 4 kap 2 § SoL

e Riktlinjer for resor inom socialférvaltningen

¢ Riktlinje fér Lex Maria.

e Med anledning av pandemin har en rad lokala rutiner upprattats utifran de regionala
riktlinjer regionen kring att foérhindra smittspridning.

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. Verksamhetsuppféljningen ska ocksa kunna anvandas
i prognosarbetet som ett stdd fér chefer och ekonom inom forvaltningen.
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Verksamhetsuppféljningen innehaller en nulagesbild av verksamhet och personal samt vad
verksamheterna star infor i framtiden. Tertialrapporten tilsammans med ekonomirapporten ger
en helhetsbild av férvaltningen for att kunna se goda och avvikande resultat for vidare atgarder.

Avvikelsehantering

Alla som jobbar inom socialférvaltningen ska vara med och verka fér en god kvalitet. En viktig
del i kvalitetsarbetet ar att forebygga fel och brister. Avvikelserapportering ar darfor 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 medfért risk for vardskada /missférhallande
eller orsakat vardskada/missforhallande.

Fran och med 2021 utfors avvikelserapportering digitalt i verksamhetssystemet, varav ar 2021
far ses som en implementeringsfas. Det ses under senare del av 2021 en utveckling utifran att
registrera, utreda, atgarda och folja upp avvikelser, synpunkter och klagomal.

Det som observerats och som inte kan uteslutas ar att det forekommer ett morkertal bade av
avvikelser som inte registreras och att avvikelser registreras under fel verksamhet. Avvikelser
som ror halso-sjukvard registreras under aldreomsorgen alternativt funktionsnedsattning. Av-
vikelser har aven registrerats under fel omrade och aktivitet vilket gor att det forsvarar att ta
fram rattvis statistik.

Registrerade avvikelser fall

Avvikelser Fall 2020 2021
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Antalet rapporterade och registrerade fall under 2021 har varit hégre jamfort med 2020, detta
ar troligen relaterat till att det inférdes digital rapportering fran arets borjan.
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Det férebyggande arbete som bland annat genomférs med hjalp av kvalitetsregistret Senior
alert har stor betydelse for att minska risken for fall och skada i samband med fall. Liksom att
framja fysisk aktivitet och att som personal ha ett aktiverande rehabiliterande arbetssatt.

Ett fortsatt bra teamsamarbete ar viktigt, dar tata uppféljningar gérs och de atgarder som satts
in fér de personer som faller ofta utvarderas. Att motivera patienter med risk for fall att anvanda
hoftskyddsbyxor regelbundet fér att forebygga skador i samband med fall. Ldpande satsning
pa forbattrad kunskap i forflyttningsteknik for legitimerad personal och icke legitimerad perso-

nal ar av stor vikt for att minska antal fall och fallskador.
$ @@

Registrerade avvikelser lakemedelshantering

Avvikelser Lakemedel 2020-2021
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Totalt har 222 |akemedelsavvikelser registrerats under 2021 vilket ar 47 fler an 2020. Vanlig-
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Antalet fel i dosetter ar fortsatt Iagt sedan flertal patienter under 2018 6vergatt till Apodos och
detta ar troligen den storsta anledningen, det innebar farre dosetter att dela, vilket dels frigor
resurser, dels Okar patientsdkerheten. Vanligt forekommande fel i dosetter ar att lakemedel
ligger i fel fack, att utsatt Iakemedel anda ar delad, att tabletter saknas eller att det ar fér manga
tabletter. Bland dvriga lakemedelsavvikelser finns bland annat handelser som att det kan vara
felaktig ordination. En utredning kring lakemedelshantering under 2021 har genomférts utifran
risk for allvarlig vardskada och dar risk for att handelse kunnat upprepats. Utredningen resul-
terade i skapande av ny rutin, rutin for hantering av Apodosleverans. Tre likvardiga handel-
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serna dar det framkommit att Iakemedel inte blivit insatt i Apodos, i ett av fallen skulle lake-
medlet fornyats av ordinatdr och i dvriga var aktuellt Iakemedel utsatt for att delas i Apodos
varav behov av ny ordination for delning i dosett.

Registrerade avvikelser ordinerade behandling/insatser

Ordinerade behandlingar /insatser av legitimerad personal s& som av arbetsterapeut, fysiote-
rapeut, lakare och sjukskoterskor skall utféras 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
att signeringslistor inkommer ofullstdndiga och att patienterna sjalva framfor och aven att det
kan utvarderas i uppfdljning av legitimerad personal. Under 2020 férde arbetsterapeut och
fysioterapeuter statistik pa ej signerade utifran signeringslistor (méjligen da aven ej utférda
insatser) och det totala var 2824 ej signerade insatser av totalt 26 440 mdjliga varav detta
pavisar att morkertalet kan vara stort. Det behéver tydliggéras inom enheterna att all behand-
ling/insats som inte utfors skall registreras som utebliven behandling da detta innebar en kon-
sekvens for patient som kan leda till vardskada, allvarlig vardskada. Dessa avvikelser utgor till
stor del ej signerade/ej utférda rehab insatser

Registrerade avvikelser dokumentation

Avvikelser dokumentation 2021
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Okade antal avvikelser inom dokumentation under senare del av 2021 beror troligen pa 6kad
kunskap om avvikelsesystemet.

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 utférd
ordinerad behandling/insats skall det sta av vilken anledning, tex att patient avbdjt. Dessa av-
vikelser utgor till stor del ej signerade/ej utforda rehab insatser men aven ett fatal ej signerade
Overlamnade lakemedel.

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 behdéver forbattras. 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 for hur klagomal
fangas upp, sorteras och analyseras i verksamheterna.

Under 2021 har 25 synpunkter och klagomal inkommit till socialférvaltningen och 3 klagomal
har inkommit via inspektionen fér 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, évervaka, behandla, lindra eller kompensera en sjukdom, skada eller funkt-
ionshinder samt undersdka, andra eller ersatta anatomin eller en fysiologisk process.

Under 2021 har en handelse rapporterats som kunnat medfért risk eller skada for patient, han-
delsen var att ett hjul lossnat pa ett ganghjalpmedel varav anmalan om negativ handelse och
tillbud berérande en medicinteknisk produkt har skickats till IVO och lakemedelsverket sa dven
rapport till leverantor ar skickad. IVO har avslutat arendet. | utredning pavisas inga brister inom
verksamheten. Lakemedelsverket har i sitt beslut klargjort att det férmodligen var ett fel i till-
verkningen.

Fel och brist

Fel och brist hanteras pa enheten och utredningsansvarig ar enhetschef.

Under 2021 har socialférvaltningens enheter hanterat 150 fel och brister, detta kan jamforas
med 117 under 2020. Denna 6kning har till stor del med pandemin att géra. Manga fick inte
alla insatser genomférda pa grund av den harda belastning pandemin medfort. Samtidigt som
Okningen kan bero pa inférandet av digitalt avvikelsesystem.



Sida 14 (46)

Fel och brist 2021

35
30
25
20
15
10
-
. Al o sl B_
Tertial 12021 Tertial 2 2021 Tertial 32021
Bristande dokumentation H Bemdétande M Felaktigt utférd omsorg och stod
Teknik, utrustning, apparatur Vald mellan boende B Annan handelse

H Utbildning och kompetens

| samband med en avvikelse gallande en brukare som befunnit sig pa korttiden utan beslut har
de processer som forekommer i verksamheten tydliggjorts tilsammans med berérda enhets-
chefer.

Gallande en avvikelse for demens syd angaende golvlarm har en tydlig rutin for detta upprat-
tats. Detta for att tydliggéra hur golvlarmen anvands pa ratt satt och for att 6ka sakerheten hos
brukarna.

En grupp med representanter fran olika verksamheter inom socialforvaltningen har arbetat
fram en ansvars och rollfordelning nar det galler sarskilt boende, fran aktualisering till avslut
av arende. Detta for att alla ska veta vem som gér vad och for att tydliggéra vem man kontaktar
i vilket skede i processen.

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
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 sdkra 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.
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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 fér bedémning om tillrackliga at-
garder.

Rapporter om Lex Sarah utreds av SAS och under 2021 har tre rapporter hanterats. Tva av
dessa har beddmts allvarliga och resulterat i anmalan till Inspektionen fér vard och omsorg
(IVO). Beslut fran IVO gallande anmalningarna har €j inte tilldelats. Den tredje bedémdes som
inget missférhallande.

Lex Sarah 2021

Inget missforhallande

Risk for missforhallande
Missforhallande

Risk for allvarligt missforhallande

Allvarligt missforhallande
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2

| de utredningar som férekommit under 2021 har ett antal bakomliggande orsaker pekats ut
och dessa kan kategoriseras in i foljande omraden:

Bakomliggande orsaker till missférhallande

Kommunikation och

information
1

0,8
0,6

Teknik, utrustning och 0,4

Utbildning och kompetens
apparatur 0.2

0

Omgivning och Processer, rutiner och
organisation riktlinjer
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Med anledning av 2021 ars Lex Sarah har foljande arbete/atgarder genomforts:

- Tydliggéra arbetet med att ha en uppdaterad genomférandeplan
- Vikten av att rapportera avvikelser da man uppmarksammar brister samt risker for
missférhallanden.

Lex Maria

Brister med risk for vardskada eller vardskada regleras av patientsakerhetslagen kap 6 § 4.
Vid Lex Maria-anmalan gors kompletterande utredning. Anmalan ska ske skyndsam till In-
spektionen for vard och omsorg, IVO. Socialndmnden informeras om Lex Maria anmalan. Pa-
tient eller i forekommande fall narstdende informeras om handelsen och att Lex Maria-anmalan
till IVO ska goras. Att informationen ar lamnad dokumenteras i omvardnadsjournalen. Anmalan
och utredning diarieféors som Lex Maria. Svar fran IVO aterkopplas till socialnamnd, pati-
ent/narstaende och berdrd personal. Svaret diarieférs.

Lex Maria ar det vardagliga namnet pa anmalningsskyldighet som foljer av 3 kap 5 § i Patient-
sakerhetslagen (2010:659). Halso- och sjukvardspersonal rapporterar risker for vardskador
samt handelser som har medfért, eller kunnat medféra en vardskada. Vardgivaren har skyl-
dighet att utreda handelser i verksamheten som har medfért, eller hade kunnat medféra vard-
skada samt vidta atgarder. Vardgivaren ska anmala handelser som har medfort eller kunnat
medfdra en allvarlig vardskada till IVO.

Syftet med utredningen ar att:

- Sa langt som mojligt klarlagga handelseforloppet 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 2021 har tvd handelse lett till lex Maria anmalningar som skickats till IVO. Bada
handelse omfattas inom vard och omsorgsverksamheten.

Lex Maria 1; var utifran handelse nar en patient pa ett av vara demensboende drabbades av
en hoftfraktur vid en fallolycka och avled inom kort darefter. Patienten som hade regelbunden
tillsyn, var ensam i sin Iagenhet da fallolyckan intréffade. Patienten hade fallit tidigare vid flera
tillfallen och vid utredningen av arendet konstatera att fallrisken inte hade lyfts fram i den ak-
tuella vardplanen samt att dokumentationen av planerade och vidtagna atgarder och beslut
var bristfallig. Det ar oklart om handelsen hade kunnat undvikas da det vid utredningen fram-
kom att vardpersonal vidtagit atgarder for att i moéjligast man férhindra fall. Dock behdver vi ha
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ett mer systematiskt och kontinuerligt férebyggande arbete i team nar det finns risk fér vard-
skada for att férhindra att det hander igen. IVO avslutar arendet da det ar bedémt att kommu-
nen vidtagit de atgarder som kravs for att hindra att nagot liknande ska intraffa igen.

Lex Maria 2; anmalan till Inspektionen for vard och omsorg, IVO, var utifran det funnit risk for
en allvarlig vardskada. Arendet handlar om en patient inom hemsjukvarden som fick fordrojd
infektionsbehandling. Fordréjning orsakades av bristande kommunikation fran vardpersonal,
vilket ledde till att patienten fick skickas till sjukhus med ambulans. Pa sjukhuset konstateras
blodférgiftning och patienten fick sjukhusvard i tio dagar. | detta arende har inget beslut kommit
fran IVO. Anmalan skickades in under december manad.

Med anledning av 2021 ars hdndelser och vardskador ar foljande beslutat och atgarder
enligt nedan ar planerade och skall genomforas.

Lex Maria 1; utredning av fall framkom behov av utbildning till enhetschefer och leg personal
gallande utredning av avvikelser, fallolyckor och vid risk for fallolyckor. Detta for ett mer pro-
aktivt arbete och jobba med "vid risk for ”. Att oftare utféra kontinuerliga tvarprofessionella
mote, teammoten forslagsvis att traffas varje vecka for att kunna ta hand om avvikelser fortlo-
pande.

Kollegial journalgranskning ska utféras av leg personal.

Uppdatering av rutin skyddsatgarder och begransningsatgarder och se dver eventuella forand-
ring av process /rutin och forslag for tillagg av checklista /lathund kopplat till rutinskyddsatgard,
begransningsatgard.

Lex Maria 2; Utredning av fordrdjd infektionsbehandling pavisa behov av att sékerstalla att
patient ar delaktig i sin vard och behandling. Kollegial journalgranskning for att se forbattrings-
potential gallande dokumentation, 6ka patientsékerheten.

Forbattra och sakerstalla informationséverféring mellan vardpersonal varav det behdvs intro-
duktion, utbildning till samtlig personal, vik personal gallande kontakt med leg personal vid
forandrat allmant tillstand.

SBAR utbildning till samtlig personal for strukturering av kommunikation. SBAR ar for att for-
medla en strukturerad rapportering mellan vardpersonal. SBAR star for Situation, Bakgrund,
Aktuellt tillstdnd och Rekommendation

Se Over arbetssatt, arbeta teambaserat utifran att forbattra kommunikation mellan hemsjuk-
vard och hemvard. Sakerstalla rapportering fran leg persona skriftligen via verksamhetssyste-
met och vid behov muntligen utifran éverenskomna atgarder vardplan.

Handelserna och dess vardskador har dock ej kunnat implementerats till fullo inom hela verk-
samheten i ett larande syfte, detta ar viktigt for att uppmarksamma och att férhindra att likvar-
diga handelser intraffar igen. Att pa ett strukturerat och systematiskt satt formedla ut i verk-
samheten i larande och utvecklande syfte ar viktigt. Att ta lardom om avvikelser och dar det



Sida 18 (46)

funnits risker for att avvikelse kunnat intraffat ligger fortsatt i fokus kommande ar detta parallellt
med systematisk kvalitetsuppfoljning.

Externa avvikelser

Som ett led i kvalitetssdkringen hanteras aven avvikelser mellan kommunen och regionen.
Fran oktober 2020 har digitalt avvikelsesystemet Med Control Pro kunnat anvandas av kom-
munerna i Skaraborg for en hel dvergang fran och med 1 januari 2021. Detta ska férenkla
hanteringen av avvikelser.

Extern Avvikelse 2020 2021
Fran SKAS 9 7
Till SKAS 11 5
Fran Primarvard 3 3
Till Primarvard 4 14
Fran Ovrig 0 0
Till Ovrigt 0 0

Antalet avvikelser som har okat ar till primarvarden och minskat till SKAS. Den digitala hante-
ringen kan ha paverkat utfallet utifran att det ar ett nytt arbetssatt och inte fullt implementerat i
verksamheten. Externa avvikelser handlar till stérst del brister i informationsdverforing vid var-
dovergangar.

Kompetens for kvalitet och patientsakerhet

Samtliga enhetschefer inom vard och omsorg har utfért 3 dagarsutbildning i systematiska
kvalitets- och patientsdkerhetsarbete detta for att effektivt kunna leda sin enhets systema-
tiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbete. Fokus pa ansvar for saval brukarsakerhet som
patientsakerhet, kvalitetsledningsuppdraget, teamledning, avvikelsehantering, riskanalyser
och resultatanalyser.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har genomfort utbildning inom ledningssystem, kvalitets-
ledning och utvecklingsledarskap. Halso-sjukvardprocessen och effektiv processledning.
Systematiska forbattringsarbetet och egenkontroll. Risk och hédndelseanalys.

Verksamhetschef for vard och omsorg, Medicinskt ansvarig sjukskoterska och Enhetschefer
for leg. personal har deltagit i SKR ledarskapsprogram fér God och Nara vard

Tre omvardnadspersonal genomfor underskodterskeutbildning genom aldreomsorgslyftet.

Tva enhetschefer har genomgatt kommunens Ledarskapsprogram.
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Dokumentation

Av patientdatalagen (SFS 2008:355) och Socialstyrelsens féreskrifter (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 majligt ske med hjalp av nationellt faststallda begrepp och termer, klassifikationer
och dvrigt kodverk (ICF).

| kommunen anvands ICF som grund i dokumentationen som sker digitalt. Journalen ar ge-
mensam for sjukskdterska, fysioterapeut/sjukgymnast samt arbetsterapeut.

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

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

| socialférvaltningen finns dokumentationsstédjare pa varje enhet som har extra intresse och
mojlighet att utbilda sina kollegor. Vid introduktionen av semestervikarier infor sommaren holl
socialt ansvarig samordnare samt medicinskt ansvarig sjukskéterska i en utbildning som inne-
hoéll bland annat social dokumentation. Denna utbildning hélls aven till samtlig vardpersonal
inom hemvarden. De utbildningar i social dokumentation som planerats har pa grund av pan-
demin inte kunnat genomfdras.

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

Socialférvaltningen har sedan manga ar anvant Treserva som verksamhetssystem. Upphand-
ling av nytt verksamhetssystem “Lifecare” i samverkan med 11 andra kommuner blev klart
under 2021.

Samverkan for att oka kvalitet- och patientsa-
kerhet

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 §och 7 kap. 2§ p 3

® | okal 6verenskommelse om lakarmedverkan upprattas arligen med primarvarden for
att trygga en god kvalitet och tillgang till lakarmedverkan i den kommunala halso- och
sjukvarden.
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Samverkan internt enligt process for avvikelsehantering.

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 icke rapporterad vardskada skett hos annan
vardgivare. Andra externa avvikelser skickas till vardgivare nar man finner att patient-
sakerheten inte uppnatts enligt praxis. Fran och med 2021 rapporteras avvikelser mel-
lan vardgivare digitalt via regionens avvikelsesystem Med Control Pro. Leg personal,
enhetschefer och myndighetshandlaggare kan genom detta rapportera en avvikelse,
samtliga avvikelser gar genom MAS som ar samordningsansvarig vilket innebar att
avvikelser skickas vidare till berérd extern enhet och ar aven mottagare fér inkomna
avvikelser som rapporterade externt.

Vardhygien Skaraborgs sjukhus har en radgivande funktion och tillhandahaller vardhy-
gienisk kompetens till den kommunala halso- och sjukvarden. Har varit grundutbildning
for samtliga hygienombud som genomférdes digitalt hésten 2021.

Smittskydd Skaraborgs sjukhus har ansvar att samverka vid behov av smittskyddsat-
garder vilket har funnits under 2021.

Under 2021 har det varit kontinuerliga samverkansméten utifran pandemin med vard-
hygien och smittskydd fran SKAS Skdévde. Moéten har varit 1 ggr i veckan, eller varan-
nan vecka beroende pa behovet utifran samhallsspridning.

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

Lakarmedverkan fran primarvarden har varit nara och god tillganglighet s som inom
den ordinara somatiska varden sa aven for Covid-19 varden.

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

Saknas lokal trepartssamverkan, dessa har inte varit sedan pandemins start 2020.
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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. Inom social-
forvaltningen har det pagatt en genomlysning av kontaktpunkten och samtliga roller i in- och
utskrivningsprocessen. Det har tagits beslut om ett planeringsteam som ansvarar for att pa-
boérja planeringen infor utskrivningen av nya patienter och vardtagare. Planeringsteamet utfér
detta i samverkan med fast vardkontakt fran den landstingsfinansierade dppenvarden och den
enskilde.

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

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

Sedan 2010 har underhallscafé anordnats i samarbete med Hjalpmedelscentralen i Vastra
Gétaland, Primarvarden i Tibro samt Aldrecentrum. Detta i syfte att underlatta uppféljning av
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framfor allt ganghjalpmedel. Kommunen arbetar aven med uppstkande verksamhet riktad till
alla 75-aringar.

Under senare delen av 2021 anvands pressmeddelanden foér att dela information gallande
anmalningar till IVO om Lex Sarah och Lex Maria. Beslut fran IVO delges aven genom press-
meddelande.

Samverkan med studieframjandet

Terassens verksamhet har under aret varit 6ppen tva dagar i veckan i samarbete med studie-
framjandet och verksamheten har fatt ett tydligt syfte i att ma bra och ha en social gemenskap.

Informationssakerhet

Kommunen ska ansvara for att det finns en informationssakerhetspolicy. Den ska ange det
overgripande mal for och inriktning pa verksamhetens arbete med informationssakerhet i syfte
att sakerstalla personuppgifters tillganglighet, riktighet, konfidentialitet och sparbarhet. Det
finns i nuldget inte ndgon gemensam informatiossakerhetspolicy framtagen enligt ovan, denna
ar dock fardigstalld och skall kommande ar implementeras inom verksamheten. Utifran denna
far sedan respektive enhet ta fram sina rutiner for att det skall sakerstalla informationssaker-
heten inom sitt omrade.

Socialférvaltningen har pé intranatet information om Sekretess och tystnadsplikt, behérighets-
hantering samt vad som galler informationssakerhet betraffande E-post, Internet och mobila
enheter.

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 2021 har tva otillatna loggningar rapporterats. Den ena handlar om otillaten lasning
inom pool/vakans. Efter utredning och samtal med personal har det resulterat i klargérande
samtal och en varning samt uppféljande kontroller i tre manader. Den andra handlar om otilla-
ten lasning inom rehabenheten. Efter samtal med personal och ytterligare granskning lades
utredningen ner da det inte fanns skal att ga vidare.
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Under aret har paminnelse om loggning utgatt till samtliga enhetschefer inom socialférvalt-
ningen manadsvis.

Tillsyn

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

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

Under 2020 genomférdes en féranmald granskning pa myndighetsenheten gallande myndig-
hetshandlaggning. | november 2021 inkom beslutet fran IVO att de avslutar arendet. IVO anser
att de atgarder som redovisats varit tillrackliga.

IVO genomférde 2020 en nationell granskning om aldre pa sarskilda boenden har fatt medi-
cinsk vard och behandling utifran individuella behov vid misstankt eller konstaterad Covid-19.
Granskningen var utifran om det funnits férutsattningar for att ge god vard till personer med
Covid-19 inom kommunal halsosjukvard i Tibro, om vard och behandling har getts utifran indi-
viduella behov vid misstankt eller konstaterad Covid-19. Bland annat da hur personen har varit
delaktigheten i sin vard, hur bedémning av vardniva gjorts och aven palliativ vard. IVO har inte
uppmarksammat nagra bister i den kommunal halso-sjukvarden inom de omrade som tillsynen
om fattat, beslutet kom tillkdnna 2021 januari

Under 2021 har IVO tilldelat beslut utifran granskningar inom socialférvaltningen i Tibro.

Datum 2021-01-26 2021-03-31
for tillsyn
Enhet Servicebostad Hemtjanst

Resultat | Inspektionen for vard och omsorg (IVO) ge- | IVO har genomfort en tillsynsinsats som
nomfér en nationell tillsyn av bostad med | riktar sig mot samtliga kommuner i lan-
sarskild service for vuxna enligt 9 § 9 lagen | det. Syftet med tillsynen ar att granska i
(1993:387) om stdd och service till vissa | vilken utstrdckning kommunen anlitar pri-
funktionshindrade, LSS. Syftet med tillsy- | vata utférare av hemtjanstinsatser samt
nen ar att granska férekomsten av tvangs- | om kommunen kontrollerar att dessa har
och begransningsatgarder. tillstand fran IVO att utféra hemtjanstin-
satser.

Nagon aterkoppling fran IVO eller vidare
granskning har ej gjorts. IVO avslutade arendet 2021-04-21 da
kommunen inte anvander privata utfo-
rare av hemtjanstinsatser
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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.

Brukarundersokningar

Under 2021 har socialférvaltningen genomfért brukarundersokning inom féljande omraden:
IFO, Gruppbostad LSS, Servicebostad LSS, Daglig verksamhet LSS. Socialstyrelsens brukar-
undersokning "Sa tycker de aldre om aldreomsorgen” har inte genomférts under 2021 pa grund
av ny upphandling.

Brukarundersokning IFO

Brukarundersdkningen 2021 genomfdérdes inom Individ- och familjeomsorgen. Brukarunder-
sokningen har genomforts genom att kod for webbenkat skickats hem till de som varit i kontakt
med myndighetsenheten under aktuell period. Fa svar har inkommit och underlag visas darav
endast for ekonomiskt bistand som haft tillracklig svarsfrekvens. Med anledning av pandemin
har fa fysiska bes6k genomforts inom ekonomiskt bistand vilket anses vara den storsta orsa-
ken till 1ag svarsfrekvens. Dock har svarsfrekvensen 6kat om man jamfér med brukarunder-
sOkningen for 2020 fran 8 % till 23 %.

Om man jamfor resultatet med forra arets brukarundersokning sa ligger siffrorna ungefar pa
samma niva inom alla omraden med undantag fér "Mycket latt eller ganska latt att forsta in-
formationen fran socialsekreterare” som har minskat fran 82 % fér 2020 till 61 % for 2021. For
omradet "Socialsekreteraren fragar efter dina synpunkter” har siffrorna 6kat fran 50 % fér 2020
till 81 % for 2021. | arets brukarundersdkning framkommer att 77 % ar mycket néjd eller ganska
nojd med stddet man far fran socialtjansten.

IFO brukarundersokning Ekonomiskt bistand Tibro 2021 | Riket 2021
Mycket latt eller ganska latt att fa kontakt med socialsekreterare 70 86
Mycket latt eller ganska latt att férsta informationen fran socialsekreterare 61 87
Socialsekreteraren visar mycket eller ganska mycket férstaelse 57 82
Socialsekreteraren fragar efter dina synpunkter 81 82
Kan paverka mycket eller ganska mycket vilken hjalp du far 50 66
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Situationen har forbattrats mycket eller ganska mycket sedan kontakt 72 77
Mycket néjd eller ganska ndjd man ar med stédet fran socialtjansten 77 85
Svarsfrekvens 23 % 45 %

Brukarundersdkningar har aven genomférts inom missbrukshandlaggning och handlaggning
inom barn och unga. Inom barn och unga har enkaterna skickats ut inom omradena myndig-
hetshanlaggning, placerade barn och ungdomar samt familjehem. Enkaterna har liksom inom
ekonomiskt bistand skickats ut via brev med en unik kod till en webenkat. Nagot resultat har
inte kunnat redovisas da svarsfrekvensen understiger fem och gar darfér inte att uttala sig om.

Brukarundersokning Daglig verksamhet LSS

For fjarde aret i rad har brukarundersékning inom daglig verksamhet genomforts. Undersok-
ningen genomférs pa plats i verksamheten och med anledning av pandemin ar deltagandet i
verksamheten under undersokningstiden lag. Antalet som besvarade brukarundersékningen
var 14, vilket ar en 6kning med en person sedan forra arets brukarundersokning. Dock ar det
lagt i jamforelse med tidigare ar innan pandemin.

Jamfoér man siffrorna med brukarundersékningen 2020 ligger siffrorna ungefar p4 samma niva
med nagra undantag. Omraden som sticker ut &r "Personal bryr sig om brukaren” som minskat
fran 100 % 2020 till 79 % 2021, samt "Brukaren ‘kanner sig trygg med alla i personalen” som
minskat fran 85 % 2020 till 50 % 2021.

Resultatet har inte kunnat aterkopplas till brukare eller personal med anledning av radande
pandemi och dess restriktioner. Aterkoppling ar planerat till varen nér fysiskt méte kan genom-
foras, darefter borjar verksamheterna arbeta med forbattringsomraden.

Brukarundersokning Daglig verksamhet LSS Tibro 2021 | Riket 2021
Brukare far bestamma &éver saker som ar viktiga 79 77
Brukare far den hjalp hen vill ha 86 86
Personalen bryr sig om brukaren 79 90
Personalen pratar sa brukaren forstar 71 78
All personal forstar brukaren 64 79
Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen 50 85
Brukaren ar aldrig radd for nagot pa sin dagliga verksamhet 50 76
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Brukaren trivs alltid pa sin dagliga verksamhet 64 86
Verksamheten &r viktig for brukaren 57 84
Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt 93 91
Svarsfrekvens 32% 64 %

Brukarundersokning Gruppbostad LSS

For andra aret genomférdes brukarundersdkning inom kommunens gruppbostader, dessutom
med hog svarsfrekvens 71 % dock nagot lagre an 2020 da svarsfrekvensen var 84,6 %.

Det som sticker ut i arets brukarundersékning fér gruppbostad ar omradena "All personal for-
star brukare” som minskat fran 60 % 2020 till 44 % 2021 samt ” Brukaren ar aldrig radd for
nagot hemma” som minskat fran 60 % 2020 till 11 % fér 2021. Av brukarundersdkningen fram-
gar att 89 % trivs alltid hemma och 89 % vet ocksa vem de ska vanda sig till om de inte ar

ndjda med nagot.

Resultatet har inte kunnat aterkopplas till brukare eller personal med anledning av radande
pandemi och dess restriktioner. Aterkoppling ar planerat till varen nér fysiskt méte kan genom-

foras, darefter borjar verksamheterna arbeta med forbattringsomraden.

Brukarundersokning Gruppbostad LSS Tibro 2021 | Riket 2021
Brukare far bestamma &éver saker som ar viktiga hemma 70 78
Brukare far den hjalp hen vill ha 78 81
Personalen bryr sig om brukaren 78 83
Personalen pratar sa brukaren forstar 78 72
All personal férstar brukaren 44 71
Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen 67 77
Brukaren ar aldrig radd for nagot hemma 11 66
Brukaren trivs alltid hemma 89 82
Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt 89 82
Svarsfrekvens 71% 64 %
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Brukarundersokning Servicebostad LSS
For andra aret genomférdes brukarundersékning inom kommunens servicebostader, dessu-
tom med hog svarsfrekvens.

Svarsfrekvensen for brukarundersokningen fér servicebostad har 6kat fran 54,5 % for 2020 till
88 % for 2021. Inom omradet gruppbostad har en minskning skett inom alla omraden utom
omradet "Personalen bryr sig om brukaren” som 6kat med fyra procentenheter. Omradet "Bru-
karen kanner sig trygg med alla i personalen” har minskat fran 67 % 2020 till 43 % 2021.
Omradet ” All personal férstar brukaren” har minskat fran 50 % 2020 till 29 % 2021. Aven
omradet "Brukaren trivs med alla i boendepersonalen” har minskat fran 83 % 2020 till 43 %
2021.

Resultatet har inte kunnat aterkopplas till brukare eller personal med anledning av radande
pandemi och dess restriktioner. Aterkoppling &r planerat till varen nar fysiskt méte kan genom-
foras, darefter borjar verksamheterna arbeta med férbattringsomraden.

Brukarundersékning Servicebostad LSS Tibro 2021 | Riket 2021
Brukare far bestamma &éver saker som ar viktiga hemma 43 82
Brukare far den hjalp hen vill ha 43 78
Personalen bryr sig om brukaren 71 83
Personalen pratar sa brukaren forstar 43 68
All personal forstar brukaren 29 71
Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen 43 73
Brukaren ar aldrig radd for nagot hemma 57 66
Brukaren trivs med alla i boendepersonalen 43 78
Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt 57 82
Svarsfrekvens 88 % 64 %

For kommande ar bor vi se 6ver hur vi kan 6ka svarsfrekvensen fér brukarundersdkningen da
det ar en viktig del i socialférvaltningens kvalitét- och forbattringsarbete.

Sa tycker de aldre om dldreomsorgen
Socialstyrelsen har i uppdrag att arligen genomféra en rikstdckande undersdkning av aldres
uppfattning om kvaliteten i hemtjansten och pa aldreboenden.
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Socialstyrelsen har meddelat att brukarundersékningen "Vad tycker de aldre om aldreomsor-
gen” ar forsenad med anledning av ny upphandling och nagon brukarundersokning inom aldre-
omsorgen har darfér ej genomforts under 2021.

Statistik
Jamfoérelse fran tidigare ar samt med andra kommuner ar en del av egenkontrollen.
Aldreomsorg
2017 | 2018 2019 | 2020 2021
Vantetid i antal dagar fran ansdkningsdatum till 19 16 33 27 32

forsta erbjudet inflyttningsdatum till sarskilt boende,

medelvarde

Resultat hdmtat fran kolada.se. Véntetid till sarskilt boende ar en del av kommuners kvalitet i korthet, KKIK.

Tibro ar i mitten pa skalan i jamforelse med andra kommuner i Sverige med kortast vantetid
till ett sarskilt boende.

Funktionsnedsattning

2018 2019 2020 2021

Utredningstid i antal dagar fran ansokan till 64 61 57 28
beslut om LSS-insats (alla insatser), medel-
varde

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

Anledningen till att antalet dagar har minskat drastiskt fran 57 dagar 2020 till 28 dagar 2021
antas ha att géra med att man under 2021 utdékade vuxengruppen inom myndighetsenheten
med en handldggare. Detta har medfort kortare utredningstider inom LSS.

Barn och unga

Tibro 2018 | 2019 | 2020 | 2021
Aktualiserade barn inom socialtjansten 0—20 ar, totalt 194 152 155 143
Utredningstid i antal dagar fran pabdrjad utredning till avslutad utredning barn 57 99 75 71

och unga 0-20 ar, medelvarde (Resultatet hamtat fran KOLADA (kommun — och landstings-

databasen)
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Forsorjningsstod

Tibro har en hdg andel personer med langvarigt ekonomiskt bistand.

2017 2018 2019 2020 2021
Invanare 0-19 &r i ekonomiskt utsatta hushall, andel (%) a o= i 9.7 10.4 9.4
Yuxna bistAndsmottagare med langvarigt ekonomiskt bistand, andel (%) av befolkningen al i nn 1.4
Trend Alla kommuner (ovagt medel) v
Urval: Alla kommuner (oviigt medel)
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Tibro - Alla kommuner (ovégt medel) - Riket

Vuxna bistandsmottagare med langvarigt ekonomiskt bistand, andel (%) av befolkningen (N31816)
Vuxna bistandsmottagare med langvarigt ekonomiskt bistind under aret dividerat med antalet vixna invanare (18 ar och aldre). Lingvarigt bistand avser 10-12 ménader under aret. Killa
Socialstyrelsens register Sver ekonomiskt bistand samt Registret &ver totalbefolkningen

Resultatet &r hdmtat ur KOLADA (Kommun — och landstingsdatabasen) och andelen fér 2021 har &nnu inte publi-

cerats.
Ekonomiskt bistand nybesok 2018 | 2019 | 2020 | 2021
Vantetid i antal dagar vid nybesok till beslut inom férsorjningsstdéd, medelvarde 13 11 10 9

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

Missbruk
2018 | 2019 | 2020 | 2021
Utredningstid i antal dagar fran borjad utredning till avslutad utredning fér vuxna 46 42 15 27
med missbruksproblem 21 +, medelvarde

Ej verkstallda beslut

Socialnamnden ska enligt LSS, SoL och kommunallagen Iamna uppgifter till kommunfullmak-
tige, Inspektionen for 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
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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

I juni 2020 antog socialnamnden en handlingsplan som bygger pa ett antal tillampningsnycklar
som SKR tagit fram for socialtjanst. Uppféljning av efterlevnaden har skett under varen och
hoésten 2021. Stickprov har genomforts pa utredningar gallande barn och unga for att se bar-
nens delaktighet i utredningar. Aktualiseringsprocesser och utredningar for vuxna har ocksa
setts dver for att tydliggdra barnperspektivet. Handlaggare inom LSS har genomgatt utbildning
i Inprint, som ar ett system bild- och symbolstdd. Detta for att starka delaktigheten hos mal-
gruppen nar det géller handladggning och utredning inom LSS.

Kontroll av efterlevnad av ledningssystem Vard och om-
sorg

Under hosten 2021 har en genomlysning och diskussion av ledningssystemet for Vard och
omsorg pabdrjats tillsammans med handlaggarna inom myndighetsenheten. Detta for att se
hur man foljer ledningssystemet, att tydliggdra ledningssystemet samt géra justeringar. Arbetet
har inte fardigstallts pa grund av pagaende pandemi utan fortgar.

Atgardsplan Lex Sarah

Under 2021 har 1 atgardsplan upprattats tillsammans med enhetschef for ansvarigt omrade.
Detta syftar till att lattare folja upp att atgarder genomférts samt resultatet av dessa.

Halso- och sjukvard

Overgripande mal och strategier

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

e 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 nyanstéllning finns rutin och checklista inom verksamheten for att alla som
arbetar skall ha kdnnedom och kunskap om verksamhetens riktlinjer och rutiner.

¢ 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 genomfoéras arligen av samtliga medarbetare. PPM av basala
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hygienrutiner och kladrutiner utfors 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 stdende punkt fér eventuella hygi-
enfragor.

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 framtaget krisférrdéd med skyddsutrustning.
Lokala rutiner har tagits fram utifrdn rekommendationer, riktlinjer och pandemiplan. Ris-
kanalyser har kontinuerligt utférts inom samtliga enheter. Atgarder har styrts utifran
samhallspridningen sa som vadjan till icke nddvandiga besok pa vara sarskilda boende
utifran att minimera risken att fa in smitta i vara verksamheter. BesoOkare till Sarskilda
boenden har alltid haft méjlighet till munskydd och handsprit. Vaccination mot Covid-
19 har utférts inom den kommunal verksamheten till samtliga inskrivna i den kommu-
nala halso-sjukvarden som tackat ja och aven for de sammanboende inom ordinart
boende. 3 doser har givits under 2021.Handlingsplan framtagen for vard av skoéra, im-
munnedsatt patienter genom att sakerstalla att det ska vara vaccinerad personal som
utfér vard och omsorgen i dessa fall.

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

Avvikelsehantering — fran rapportering till handelseanalys och dess forbattringsatgar-
der. All personal inom vard och omsorg ska rapportera avvikande handelser direkt i
verksamhetssystemet i Treserva. Handelseanalysens och dess forbattringsatgarder
skall aterrapporteras till verksamheten och sprids vid behov till andra verksamheter
som en larande organisation, detta for att forhindra att liknande handelser sker igen.

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 hemgang vil-
ket ger kontinuitet och kvalitet.

Demenssamordnare - Det finns en val inarbetad demensorganisation som ar uppdelad
i tva enheter, dessa ar tvarprofessionella och ett ndra samarbete mellan enhetschef,
demenssamordnare och vardpersonal, vilket ar val anpassat till upplagget i BPSD.
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e 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 félja upp och utvarderas. Detta sker i tvarprofessionellt team.

e Palliativ vard - Under 2021 kom det nya Nationella vardprogrammet for palliativ vard
och ska nu implementeras nationellt och sa aven inom var verksamhet. Varje enhet
ska ha palliativa ombud dock har detta inte varit uppdaterat senaste aren varav under
aret har utsetts ombud inom varje enhet. Palliativa ombud uppgift ar att vara den som
tar till sig kunskap och senaste information och sprider kunskapen vidare inom sin en-
het och sa aven stddjer enhetschefen inom det palliativa omradet.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p 2

For att folja verksamheten dver 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 forbattringsatgarder utifran de riktlinjer och rutiner som ingar i verksam-
hetens ledningssystem Egenkontrollen bestar av granskning av dokumentation, loggningar,
registrering och uppféljning av avvikelser, hygien- och kladregler, kvalitetsregister, med mera

Vard- och omsorgsenheten ar ansluten till nationella kvalitetsregister dar resultat och férbatt-
ringsarbeten kan foljas 6ver 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

2 gang per ar
1 gang per ar

Observation
PPM-databasen

transport till sjukhus

Vardhygieniskstandard 1 gang per ar Protokoll
Spol- och diskdesinfektorer 1 gang per ar Protokoll
Ratt vardniva — Oplanerad . .

1 gang per ar Protokoll

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

Fall 1 gang per ar Senior alert
Undernaring 1 gang per ar Senior alert
Lakemedelshantering ’:agiggtfoilr arsSpon- | protokoll
Journalgranskning 1 gang per ar Protokoll

Palliativ vard

1 gang per ar

Palliativa registret
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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 tva senaste aren har pan-
demin 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 for VRI ska vardhygien genomsyra all vard och omsorg. For att starka detta arbete finns
det hygienombud 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 har under aret genomforts
1 ggr 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 matningen.
Metoden grundar sig pa observationer och varje person observeras i patientnara arbete avse-
ende bade basala hygienrutiner och kladregler.

PPM Basala hygienrutiner kladregler 2020 2021
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Vardhygienisk standard

En arlig egenkontroll for att sékerstalla 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 ifran en checklista och detta utfors av enhetschef, hygienom-
bud och ansvarig sjukskoterska. Till checklista hor en atgardsmall dar atgarder fylls i om det
framkommer forbattringsmaojligheter.

Covid-19

Det viktigaste atgarderna fran varen 2021 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 forekommit i vara verksamheter vid arsskiftet
2020-2021. Tibro kommun har haft ett Covid-19 team som vardat de personer med Covid-19
for att begransa antal personer delvis for att forhindra smittspridning och sa aven bibehalla
kontinuitet, detta har aven gett en 6kad kompetens hos vardpersonalen som ingatt i teamet.

Vardprevention forebygga fall, undernaring, trycksar och
forsamrad munhalsa

Personalen inom vard och omsorg ska arbeta I16pande med riskbedémningar, atgardsplaner
samt uppféljningar inom omradena fall, trycksar, nutrition och munhalsa. Senior alert ar ett
kvalitetsregister dar malet ar att utveckla forebyggande arbetssatt for att 6ka mojligheten till
basta méjliga vard och omsorg. Fall, undernaring, trycksar och forsamrad munhalsa ar omra-
den som har koppling till varandra och oftast aldre personer i behov av vard och omsorg. En
undernard person har lattare att falla och utveckla trycksar och vid till exempel en hoftfraktur
Okar risken att utveckla trycksar, naringsproblem och férsamrad munhalsa.

Rehabiliterande forhallningsatt

| rehabilitering/forebyggande syfte ordinerar arbetsterapeut (AT) och fysioterapeut / sjukgymn-
ast (SG) en del individuell anpassade atgarder i form av traningar behandlingar och/eller 6v-
ningar till patienter inskrivna inom kommunal halso-och sjukvard. Syftet med ordinationen ar
att genom fysisk aktivitet minska bland annat fall och trycksar samt underlatta lakningsproces-
sen da dessa akommor har ett starkt samband med fysisk aktivitet. Traning ordineras ocksa
efter en skada eller sjukdom for att personen ska aterfa en sa god funktionsformaga som moj-
ligt och kunna vara sa sjalvstandig som mdjligt. Traning ordineras t. ex. efter frakturer, hoft-
och knaplastikoperationer, stroke och vid Multipel skleros (MS), Parkinsons sjukdom och sjuk-
domar i luftvdgarna. Aven ortosbehandling och sméartbehandling kan ordineras.
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Rehabenheten har fran december tagit dver de ordinerade traningarna i hemvarden. Detta for
att underlatta den 6kande arbetsbelastningen i hemvarden samt att ka patientsakerheten, att
vardtagarna ska fa sina insatser utférda. Det ar rehabassistenterna som utfor traningarna pa
ordination av AT/SG. Organisatoriskt utgar rehabassistenterna frdn samma enhet och lokaler
som AT/SG, de har daglig kontakt och samma arbetstider. De har veckovisa méten dar man
gemensamt planerar och féljer upp ordinerade insatser. Detta méjliggor en 6kad patientsaker-
het. Vardagsrehabiliteringen utférs fortsatt av omvardnadspersonal i hemvarden da den utfors
som en naturlig del i samband med omvardnad. Under denna tid har det inte rapporterats
nagon avvikelse gallande traning/rehabinsatser. Det har 6kat féljsamhet till att vilja trana. Uti-
fran resultat efter denna korta tid anses det av varde att se 6ver méjligheten att dessa behand-
lingar, insatser kan fortsatt utféras av rehab assistenter.

Demensorganisation

BPSD - "Beteende och Psykiska Symtom vid Demens” innebar att personen med demens har
beteenden som vandring, oro, ropar, aggressivitet osv. De flesta personer med en demens-
sjukdom drabbas nagon gang av dessa beteenden, den utlésande faktorn finns oftast i den
demenssjukes omgivning. En BPSD skattning gérs individuellt fér varje patient, vilket ar un-
derlag fér att varda och beméta patienten pa basta satt. Implementering av BPSD-registret har
frAmst skett inom demensorganisationen. Med stdd av registret identifieras symtomen, de tol-
kas och ses i sitt sammanhang sa att relevanta atgarder satts in. For patienter med demens-
sjukdom ska en kartlaggning minst en gang per ar utféras och darefter féljas upp.

Sjukskoterskor som jobbar i demensorganisationen ar BPSD-utbildade. Varje enhets tack-
ningsgrad foljs i BPSD-registret med ett mal av 90%. BPSD registrering ar ett standardiserat
arbetssatt vars syfte ar att genom tvarprofessionella vardatgarder minska féorekomsten och
allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebar och att genom detta, 6ka
livskvalitén for personen med demenssjukdom. Upprattade bemoétandeplan och genomforan-
deplan maste foljas av samtliga professioner i teamet runt patienten for att bidra med basta
mojliga forutsattning for patienten.

Trygg och siaker hemgang

Vid samordnad vardplanering 6verfors vardansvaret fran en vardgivare till en annan. | Vastra
Goétaland finns gemensamt upprattade riktlinjer for att séakerstalla 6vergangen. Ett gemensamt
IT-stoéd (SAMSA) finns for att underlatta dokumentation och éverféring av information mellan
vardgivare. Vid in- och utskrivning ska kommunens olika professioner utifran ansvar tillsam-
mans samverka med 6ppenvardens fast vardkontakt fér en trygg och saker hemgang. Det har
pagatt en kartlaggning for att forbattra och sakra den interna samverkan. Varav det ar framta-
get ett planeringsteam med ansvarigt superkontaktombud och kontaktombud inom varje enhet
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som skall ansvara for utredning och planering av nar det kan finnas behov av inskrivning i den
kommunala halso- och sjukvarden.

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, narstaende, behandlingsansvarig lakare, sjukskoterska, arbets-
terapeut, sjukgymnast och omvardnadspersonal planeras varden inriktning. Samtidigt goérs 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 dkar patientsékerheten vid vardévergangar 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 detta tack vare kontinuitet och tillganglighet
gallande hemsjukvardslakare fran respektive vardcentral dit patienten tillhér. En bidragande
orsak ar aven foljsamhet till rutinen for medicinsk vardplan. Féljsamheten leder till minskat
antal oplanerade transporter till sjukhus. Varav det ar viktigt att fortsatt arbete fortloper med att
genomféra medicinska vardplaneringar /lakemedelsavstdmning kontinuerligt minst en gang
per ar och vid behov. Den forsta ska ske i samband vid inskrivning i kommunal halso- och
sjukvard.

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.
Det har tagits fram en rutin gallande delegeringsprocessen fran nyanstalld omvardnadsperso-
nal till att kunna utféra delegerade halso-sjukvardsuppgifter. Omvardnadspersonal skall ha
en praktisk genomgang av van delegerad personal i samband med brevidgang, darefter ska
ny omvardnadspersonal utféra webbaserade delegeringsutbildningen "Jobba sakert med |a-
kemedel. Om omvardnadspersonal bedoms delgerbar anmals hen till intern delegeringsutbild-
ning. Som avslut pa denna utbildning genomfér personen ocksa ett kunskapstest fran apote-
ket. Med ett krav pa 90% ratt svar, darefter ett méte med sjukskoterska som utfor sin bedom-
ning om omvardnadspersonalen kan fullgéra uppgiften. En delegering ska foljas upp, efter
given delegering och férnyas arligen och i samband med denna uppfdljning genomférs den
webbaserade delegeringsutbildningen ”"Jobba sakert med Iakemedel”, innan forlangning av
delegering kan bli aktuellt. Pa detta satt har delegeringsprocessen kvalitetssakrats.
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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
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 halso- 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 6ka patientsakerheten vore digitala sig-
neringslistor dnskvart.

Palliativ vard

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister med syfte att vara ett hjalpmedel i
arbetet med en forbattrad palliativ vard. Sjukskoterskorna registrerar i kvalitetsregistret och
malet ar att alla dédsfall, oavsett dodsorsak och dddsplats ska registreras. Via registret far
sjukskoterskorna ett hjalpmedel att félja 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 behovs. 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 foljande parametrar;

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

Jag far god omvardnad utifrdn mina behov

Jag vardas dar jag vill d6

Jag behdver inte dé ensam

Jag vet att mina narstaende far stod

YVVVYVYYVYYVYY
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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 égon.

Utifran nationella kvalitetsindikationerna registreras data i palliativregistret och kan foljas upp i
verksamheten:

Nationella kvalitetsindikatorer for god palliativ vard 2021

Kvalitetsindikator Malvarde Tibro Riket
Dok. Brytpunktssamtal 98.0 89.7 79.7
Ord. Inj stark opioid vid smartgenombrott 98.0 96.6 95.2
Ord. Inj Angestdampande vid behov 100.0 96.6 94.4
Smartskattas sista levnadsveckan 100.0 27.6 54.3
Dok. Munhalsobeddémning sista levnadsveckan 90.0 34.5 61.5
Utan trycksar (kategori 2—4) 90.0 82.8 88.0
Mansklig narvaro i dédségonblicket 90.0 93.1 81.0
Blid 1.2

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Mansklig narvaro i dodsogonblicket Dok. brytpunktssamta

® Malvirde Resultat

Av registreringen att ddma finns det fortsatt utvecklingspotential inom var verksamhet gallande
att utféra och dokumentera bedémning av munhalsa, sa aven skattning av smarta da dessa
ligger lagt utifrdn malvardet och s& dven i férhallande till dvriga landet. Ovriga indikationer har
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aven blivit nagot lagre jamfort med foregaende ar men kvarstar anda hogt och éver snittet i

riket.

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

Krav pa godkand
skriftlig och praktisk
utbildning basala hy-
gienrutiner, hantering
av  skyddsutrustning
och kladregler samt-
liga medarbetare ska
uppdatera kunskapen
arligen

Hygienombud inom
varje enhet Vardhy-
gienombud och en-
hetschef har uppgift
att kontroller féljsam-
heten

Ej uppfyllt

Matresultatet  fran
2021 ars punktpre-
valensmatning av
Basala hygienruti-
ner inom Vard- och
omsorg i Tibro kom-
mun pavisar en for-
battring jamfort med
2020 se bild 1.1

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

Kvalitetssakra for en
hog Vardhygienisk-
standard

Hygienrond

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

Ej uppfyllt

Hygienrond har inte
utforts pa alla en-
heter, 4 av 7 har ut-
fort. Av dessa fram-
kommer behov av
uppfdljande atgar-
der. Till detta finns

Denna rond ar for-
lagd pa hosten
varav den oOkade

smittspridning  av
Covid-19 bland
vardpersonal kan

ha paverkat att
ronden inte utforts
tilsammans dock




Sida 40 (46)

handlingsplan fram-
tagen.

viktigt att halla en
hégvardhygienisk

Godkanda Spol- och
diskdesinfektorer

Utfors extern kontroll

En av spol- och
diskdesinfektioner
inom verksam-
heten, pa korttiden
var €j tjanlig att an-
vanda varav en ny
ar bestalld. Ovriga
godkanda

90 % av alla patienter
inskrivna i kommunal
halso- och sjukvard 65
ar och aldre har riskbe-
doémning, atgarder och
uppfdljning utférd (Se-
nior alert)

Fall, Trycksar, Under-
naring och Munvard

Vardpreventionen ska
strukturerad.
Teamtraffar ska dar-
for hallas var tredje till
var femte vecka bero-
ende pa enhetens be-

vara

hov och mdjlighet.

Ej uppfyllt

Det har under 2021
varit farre personer
som registrerats i
Senior alert. Bilaga
1.2

Det ar ojamnt inom
verksamheten, det
utfors fler riskbe-
déomningar inom
SABO jamfért med
ordinart boende

Det ar en nedatga-
ende trend, pande-
min kan har vara en
orsak till detta uti-
frAn att verksam-
heten varit hart be-
lastad.

Behovs skapa en
rutin om ansvars-
roller, beskrivning
av utférandet for att
riskbedémningar

skall bli utférda. Be-
hov av utbildning av
kvalitetsregistret
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Ratt vardniva for pati-
enter utifran behov

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

Anvanda Bvis

Under period for
matning blev 16 pa-
tienter inskrivna av
totalt 19 transporter
till slutenvarden

Bvis har endast an-
vants vid ett av 19
patienter

Anser att det tagits
rimliga beslut om
vardniva utifran att
de flesta blivit in-
lagd inom sluten-
varden.

Behov av att imple-
mentera Bvis da
detta kan o6ka sa-
kerheten vid be-
démning av vard-
niva sa aven ett do-
kument fér ambu-
lanspersonal, vard-
personal inom pri-
marvard och slu-
tenvard  gallande
vidtagna atgarder
och parametrar.

Saker
hantering

Lakemedels-

Riktlinje foér lakeme-
delshantering halso-
sjukvarden i skara-
borgskommuner

Lokala rutiner

Riktlinjen har tagits
upp med patientan-
svarig SSK

Saknas lokal rutin
for lakemedels-
hantering pa 5 av 6
enheter som hante-
rar lakemedel.
Finns rutiner gal-
lande signeringslis-
tor, hantering av
APO dos, delege-
ring

Behovs  aterkom-
mande tas upp arli-
gen utifran nyan-
stalld personal.

Pandemin paverkat
utvecklingsarbetet
av lokal rutin
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Intern  kontroll och
spontan kontroll av
MAS

Extern kontroll
apotekare

1ggr

Ej uppfyllt

Intern kontroll har
inte utforts under
aret

Ej uppfyllt

Extern kontroll har
inte utforts utifran
att det inte funnit
avtal.

Pandemin aren an-
ledning till att intern
kontroll inte utforts
under aret.

Beslut om att Ex-
tern kontroll kom-
mer att utforas arli-
gen féljande ar

Dokumentation.

Oka patientsakerheten
och kvalitetssakra var-
den

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

Strukturerad journal-
granskning for att
mata férekomsten av
skador i varden i Sve-
rige

Journalgranskningen
ska analysera patient-
journalens  struktur,
innehall och sprak
med syftet att den ska
vara begriplig, rele-
vant och soékbar

Ej uppfyllt

Delvis uppfylit

Journalgranskning
ar inte utférd vilket
ska utféras och ar
hogt prioriterat

Journalgranskning i
samband med ut-
redningar av avvi-
kelser. Framkom-
mer behov av fort-
bildning av doku-
mentation inom leg
vardpersonal. Detta
kan med fordel go6-
ras i samband med
kollegial  journal-
granskning.

God Palliativ vard

Matning av kvalitet
genom Palliativa re-
gistret Nationella kva-

Delvis uppfylit
se bild 1.2

Finns forbattrings-
potential, gallande
smartskattning och
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litetsindikationer mal-
varde

Palliativa ombud pa
samtliga enheter

Uppfylit

Finns palliativa om-
bud pa samtliga en-
heter

munvard inom pal-
liativ vard.

Palliativa ombuds-
traffar skall upprat-
tas kontinuerligt.

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

Bemotandeplanen
skapas och ar en del i
genomfdrandepla-
nen. Genomfbrande-
planen foéljs upp till-
sammans med den
enskilde var 6:e ma-
nad samt vid behov.

Farre registreringar
under 2021, 42 re-
gistreringar jamfort
med 2020 da utfor-
des 58 registre-
ringar och under
2019 85 registre-
ringar.

Detta beror pa flera
orsaker bland an-
nat relaterat till pan-
demin och da att
samordningsan-
svarig och 0vrig
vardpersonal  fatt
prioritera den Ov-
riga varden. Ytterli-
gare orsak kan
aven vara att flertal
administratérer slu-
tat.

Mal och strategier for kommande ar

Kvalitet och patientsdkerhet

Malet fér socialférvaltningen ar att ge Tibrobon en trygg och saker vard och omsorg. For att na
och bibehalla malet ar en strategi kommande ar att ta hjalp av den Nya nationella handlings-
planen for patientsakerhet som Socialstyrelsen tagit fram. Malsattningen ar att ingen patient
ska behova drabbas av skador som gar att undvika.

For att na malet behdvs grundlaggande forutsattningar 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
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e Patienten som medskapare

For att f& dessa fyra grundlaggande forutsattningar val férankrade och sakrade inom social-
forvaltningen kravs det ett langsiktigt arbete och ar hogt prioriterade kommande ar inom soci-
alférvaltningens kvalitetsutveckling.

Under 2022 kommer en patientsakerhetanalys utforas och utifrAdn den tas en handlingsplan
fram. Patientsdkerhetsanalysen ar framtagen av SKR.

God och nara vard

Omstallning till en god och nara vard ar att framja halsan hos befolkningen och utveckla vard
och omsorg tillsammans, utifrdn den enskildes behov. Omstaliningen ska bidra till att utveckla
samverkanskulturen och dka tilliten mellan huvudmannen. En omstallning till god och nara
vard innebar ett forandrat forhallningssatt, dar det sker en forflyttning i saval férhallningssatt
som i sattet att arbeta. Denna omstallning kommer pabdérjas inom socialférvaltningen dar en
del ar att utveckla personcentrerat arbetssatt och utveckling av arbetssatt med stéd av digita-
lisering.

Personcentrerat forhallningssatt

Kommunal halso- och sjukvarden och socialtjanst ger omsorg, omvardnad och behandlar idag
mycket effektivt en rad olika enskilda sjukdomstillstdnd, dock kan helhetsbilden av patienten
och hens perspektiv, erfarenheter, kunskap och medverkan saknas. Utifran att ge basta moj-
ligheter for god och saker vard och omsorg tilsammans med namndens mal bér en vidare
utbildning inom personcentrerat forhallningssatt ges personalen. Personcentrerad vard ar ett
partnerskap mellan patienter/narstaende och vardpersonal inom halso- och sjukvarden som
kommer fran patientens berattelse och dokumenteras i en genomférande och/ eller vardplan.

Under kommande ar ska utsedda personcentreringsambassadorer ta fram en plan gallande
utbildning och implementering av personcentrerad vard.

Systematiskt kvalitetsarbete

Att implementera ledningssystemet for systematisk kvalitetsledning i alla verksamhetsgrenar
genom att konkretisera delarna i ett kvalitetsarshjul var ett mal under 2021 dock kvarstar detta
arbete varav det finns kvar som en malsattning under 2022.

Egenkontroll

Under kommande ar finns behov av att sakerstalla féljsamheten av riktlinjer om handlaggning
inom vard och omsorg samt handlingsplanen for efterlevnad av barnkonventionen.

Egenkontroll av introduktion for forvaltningens medarbetare bér ske kommande ar, innehal-
lande utbildning, avvikelsehantering, delegering med mera.
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Avvikelsehantering

Forvaltningens digitala avvikelsehantering underlattar risk- och/eller handelseanalys, plane-
ring och genomfdrande av atgarder samt uppféljning. Detta arbete har pabérjats under 2021
kommer att utvecklas under 2022 utifran handlingsplanen som tagits fram av MAS och SAS.
Utbildning skall ges samtliga medarbetare inom socialférvaltningen utifran ansvar och funktion.

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

Implementering av nytt verksamhetssystem

Ett nytt verksamhetssystem ar upphandlat under 2021 och planeras att driftsattas vecka 48
2022. En lokalprojektgrupp ar utsedd med en projektledare, IT samordnare som ar évergri-
pande systemforvaltare samt fem systemforvaltare inom socialférvaltningens organisation. Im-
plementering av digital signering har inte verkstallts under aret, detta kommer vara en del i det
nya verksamhetssystemet. En digital signering starker patientsdkerheten och ar ett verktyg
som underlattar for personal.

Dokumentation

Genomfora kollegial Journalgranskning for att 6ka patientsékerheten och 6ka tryggheten hos
leg personal.

Samordnad Vardplanering

Superkontaktombud och kontaktombud i planeringsteamet ska under 2022 fortsatta att ut-
veckla samverkan internt och externt for att sakerstalla sakra vardévergangar. Bland annat
ligger en plan pa utbildning i IT systemet SAMSA, férmedla rutiner och riktlinjer och sa aven
att behdrighet till systemet finns for ansvariga.

Palliativ vard

Uppratta kontinuerliga palliativa ombudstraffar inom verksamheten, aktualisera lokala rutiner
utifran det nya nationella vardprogrammet och arbeta tvarprofessionellt utifran ett personcen-
trerat forhallningsatt.

Demensvarden

Det finns valdigt goda erfarenheter av BPSD-registret, att det ar ett arbetsverktyg som ger
kvalitet varav det ar viktigt att det bibehalls. BPSD-registret ger forutsattningar for en person-
centrerad omvardnad och mdjlighet till att individanpassa atgarder darav ar det av vikt att
ateruppta det arbete som funnits innan pandemin. Under 2022 planeras en utbildningssats-
ning i BPSD for Leg personal, enhetschefer och omvardnadspersonal. Malet ar att 6ka anta-
let registreringar och att arbeta mer effektivt med bemdtandeplanernas utformning.
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Utbildning for att sakerstalla patientsakerheten

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



