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Sammanfattning
Arbetet med att systematiskt utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten bor dokumenteras i en arlig kvalitetsberattelse.

Vérdgivaren ska uppratta en arlig kvalitets- och patientsdkerhetsberéttelse.

Socialndmnden har det yttersta ansvaret for att det bedrivs en god och sdker hdlso- och sjukvard i kommunens verksamheter och att insatser inom
socialtjansten ar av god kvalitet.

Nya omrdden som Socialférvaltningen arbetat med under 2022 f6r att oka kvaliteten och patientsékerheten &r bland annat:

Nationella kvalitetsregister.

Fortsatt socialdokumentation utifrdn IBIC, Individens behov i centrum

Anpassa arbete och rutiner utifrdn Covid-19

P&borjat arbetet med att lagga in processer som ska foljas upp i Stratsys

Lifecare mobil omsorg

Anstallning av SAS.

Fortsatt utveckling av samarbete med Bengtsfors kommun pd det sociala omradet.

Den interna egenkontrollen har framfor allt bestdtt av rapportering och analys av:

Lex Sarah. Risker och missférhdllanden i socialtjdnstens arbete.

Lex Maria. Risker och handelser i hélso- och sjukvérdens arbete.

Synpunkter och klagomal.

Resultat i nationella kvalitetsregister.

Resultat i Oppna jamférelser

Rapporter i det egna avvikelsesystemet.

Journalgranskning av den sociala dokumentationen inom dldreomsorg och LSS

Under 2022:

e Rapporterades 14 handelser enligt Lex Sarah.

e Anmaldes en (1) handelse enligt Lex Maria och en (1) anmalan av legitimerad hélso- och sjukvardspersonal. Tre handelser ar anmald som negativ
héndelse och tillbud med medicinskteknisk produkt.
Rapporterades 171 ldkemedelsavvikelser.
Rapporterades cirka 15 avvikelser gallande narkotikabrist.

e Rapporterades 5 fall med skada som f6ljd.



e Inkom 1 klagomal och 9 synpunkter till férvaltningen.

39 vantade dodsfall har registrerats i Palliativregistret.
I kvalitetsregistret Senior alert registrerades 137 unika brukare som har riskbedémts for undernéring, trycksar och fall.
Under dret har arbetet fortsatt med att uppdatera och ta fram nya rutiner.

96% av de boende som har intyg for nédvandig tandvard pd kommunens sarskilda boenden har tackat ja till munhalsobedémning av tandhygienist. Inom
LSS/Hemvard/socialpsykiatri & motsvarande siffra 56%. P& samtliga boenden finns det munvardsombud som regelbundet gér munhdlsobedémningar.

Enligt Socialstyrelsens brukarenkat var 96 % av brukarna i hemtjansten och 78 % i sarskilda boenden sammantaget mycket néjda eller ganska ndjda med
hemtjansten/sitt sarskilda boende.

Under forsta halvaret anstélldes en SAS som har samordningsansvar pé det sociala omraddet.

De kvalitetsh6jande &tgarderna som vidtagits efter utredning av lex Sarah-rapporter kan kategoriseras i utbildning, rutiner, organisation och milj6. Det har
vidtagits sex olika utbildningsinsatser dar vissa ar riktade enbart mot enskild enhet och andra &r riktade mot hela dldreomsorgen och LSS. Utbildningsinsats
for hela LSS om makt och forhaliningssatt. Det har fortydligats eller skapats sju olika rutiner, vissa riktade mot enskild verksamhet och andra mot bade
sldreomsorg och LSS, bland annat en steg- fér stegmanual i hur verksamhetssystemet fungerar. Atgérder som ror organisation berér enskilda verksamheter.
Vad galler miljé &r det pa enskild enhetsniva. Det har varit bekymmer med larm till och frén dar tvd enheter har varit drabbade. Detta ska nu fungera.

Likt féregdende &r har pandemin med Covid-19 pdverkat arbetet, dock kan 2022 sammanfattas med att vi har lart oss att leva med Covid-19. V&ren 2022
bedémdes Covid-19 inte vara samhallsfarlig langre och det dndrades i rekommendationer kring ndr och hur Idnge personal behévde stanna hemma vid
symtom. Som omsorgspersonal som jobbar ndra brukare galler som tidigare att stanna hemma vid minsta symtom och att ta ett test om det ar Covid-19 eller
€j. Under storre delen av &ret har omsorgspersonal jobbat med ndgon sorts source control (anvandande av munskydd och/eller visir i arbetet). Under ndgra
veckor i den tidiga sommaren var rekommendationen att vi inte behdvde anvénda vare sig munskydd eller visir vid arbete med symtomfria brukare. Dock
drdjde det inte lange innan rekommendationen kom att munskydd skulle anvéndas vid arbete narmre an 2 meter till patienten.

Covid-19 har kommit i vdgor aven under 2022 och i b6rjan pa aret var det anstréngt med manga som var sjuka samtidigt och det var svdrt med bemanning
p& samtliga enheter. Dock har vi inte behévt begransa i antal hur manga som kan vistas i en lokal, men rekommendationen har varit att kunna hélla avstand.

Under &ret har vara brukare som uppfyllt kriterierna fatt tvad pafylinadsdoser med vaccin mot Covid-19. Arbetet och rutinerna kring vaccination har flutit pa
bra. Det som har varit utmanande &r att det kommer med ganska kort varsel innan det ar dags for att vaccinera. Redan nu flaggar smittskydd for att det
kommer bli tvd pafylinadsdoser under kommande &r i mars och sedan senare i host och da kan det férhoppningsvis sammanfalla med vaccination mot
influensa.



P& grund av andrade rekommendationer kring smittspdrning sd har det inte blivit s mdnga smittspdrningar. Dessutom ses en tendens att dven aldre och
skora klarar en Covid-19-infektion relativt bra om de ar vaccinerad. Undantag finns dock.

En stor utmaning har varit att motivera och uppmana den personal som anvander skyddsutrustning att anvanda den korrekt.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har som tidigare varit lanken mellan kommunen och regionen i samverkansarbetet. Det har inte varit lika stor omsattning
och andring i regionens rutiner kring Covid-19. Samarbetet i forvaltningen har flutit pa val.

I spdren av Covid-19 fortsatte IVO sin granskning av varden kring de som bor p& sarskilda boende (SABO). Under sensommaren kom ett delresultat utifrén
journalgranskningen som de gjort. Under hosten kom sen IVO till oss fér en inspektion, sex boende, fyra sjukskoterskor och ledningen med socialchef,
verksamhetschef, medicinskt ansvarig sjukskéterska och namndens ordférande intervjuades. Vi har dnnu inte fatt till oss ndgot beslut efter inspektionen.
Beslutet invéntas men vissa dtgarder dr redan pdborjade eller pd planeringsstadiet.

Utifrdn IVO:s inspektion och att vi ska arbeta vidare med god och ndra vard har ndgra forsta steg tagits emot att jobba mer patientcentrerat. Forsok till att
patienten ska vara mer delaktig i sin vard.

Vidare har det varit har det varit stort tryck pd den regionala varden och det pdverkar aven oss. Under dret har vi haft regelbundna samverkansméten med
regionen utifrdn att de har mdnga patienter pd sjukhuset som &r utskrivningsklara men det &r svart for kommunerna att ta emot. I Melleruds kommun har vi
kunnat ta emot de som ar klara att Iamna sjukhuset och det har dven sdlts platser till andra kommuner.

Vi ar dven pdverkade av en anstrangd lakarsituation i den regionala primarvérden som &r svér att l6sa i flera kommuner.

Under dret har hemvérden flyttat till renoverade lokaler pé Bergs. Det innebar dven en samlokalisering s& att samtliga borjar och slutar sina pass i samma
lokal. Det innebar ocksd att hemsjukvarden och hemvarden kom ndrmre varandra igen d& de vistas i samma fastighet.

P& ndgon/ndgra enheter har det skett foréndringar vad galler schema och det har gett en del reaktioner i en del personalgrupper.

P& hemsjukvarden har arbetet pdverkats av att den enhetschef som bdrjade i borjan pa aret slutade sin anstallning och det har varit en utmaning med
rekrytering. Ny enhetschef pa plats sedan december 2022.

IFO har implementerat gemensam individuell plan (GIP) f6r en tydlighet kring personer som har insatser fr&n mer an en enhet i kommunen.

Under 3dret har ocksd samarbetet med Bengtsfors pd det sociala omrddet fortskridit.



1. Overgripande mal och strategier

Lagstiftning

Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659, 3 kap. 1 §:

Vérdgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att kravet pd god vérd i hdlso- och sjukvérdsiagen HSL (2017:30)
uppréatthélls.

Socialtjanstlagen, SFS 2001:453, 1 §:

Samhéllets socialtidnst ska pd demokratins och solidaritetens grund frémja méanniskornas
- Ekonomiska och sociala trygghet

-Jamlikhet i levnadsvillkor

-Aktiva deltagande i samhéllslivet

Socialtignsten ska under hédnsynstagande till ménniskans ansvar for sin och andras sociala situation inriktas pd att frigéra och utveckla enskildas och gruppers
resurser.

Verksamheten ska bygga pad respekt fér méanniskors sjalvbestammande och integritet.

Nar dtgédrder ror barns ska sérskilt beaktas vad héansynen till barnets bésta kréver.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1 §:
Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten.
Ledningssystemet ska anvandas for att systematiskt och fortlbpande utveckia och sdkra verksamhetens kvalitet.




2. Organisatoriskt ansvar for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet

Lagstiftning
Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659, 3 kap. 9-10 §§:
Vérdgivaren ska dokumentera hur det organisatoriska ansvaret for patientsédkerhetsarbetet ar fordelat inom verksamheten.

Socialtjanstlagen, SFS 2001:453, 3 kap. 3 §
Insatser inom socialtjansten ska vara av god kvalitet och kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortldpande utvérderas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1:

Enligt 3 kap. 10 § patientsikerhetslagen (2010.:659) ska vérdgivaren senast den 1 mars varje dr upprétta en patientsékerhetsberattelse. Utdver vad som
framgér av 3 kap.

SOSFS: 2011:9, 4 kap. 5-6 § Verksamheten ska samverka for att sékra kvaliteten pd de insatser som utfors.

Kvalitetsberattelsen bor enligt Socialstyrelsens allméanna rdd om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete beskriva hur socialnédmnden har arbetat med
att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet. Vardgivaren ska enligt patientsakerhetslagen drligen upprétta en
patientsdkerhetsberattelse. Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse kan upprattas i samma dokument sd lénge det gar att utldsa de uppgifter som anges i
patientsakerhetslagen, i foreskrifterna och de allméanna raden.

Socialnamnden (vardgivaren = Melleruds kommun) har det yttersta ansvaret for att det bedrivs en sdker halso- och sjukvard i kommunens verksamheter
och att insatser inom socialtjansten ar av god kvalitet. Socialndmnden ska:

o faststélla Gvergripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet, samt kontinuerligt félja upp och utvardera malen.

e ge direktiv och sdkerstalla att ledningssystemet for varje verksamhet ar andamalsenligt med mél, organisation, rutiner, metoder och vdrdprocesser
som sakerstaller kvaliteten.

e ge direktiv och sdkerstilla att ledningssystemet inom ansvarsomrddet &r s utformat att vardprocesserna fungerar verksamhetsoverskridande.

Socialchef (verksamhetschef for hidlso- och sjukvard) har det samlade ledningsansvaret enligt Halso- och sjukvardslag (SFS 2017:30) och ansvarar for
att en god och patientsaker vard bedrivs samt att insatser inom socialtjansten &r av god kvalitet. Verksamhetschefen ska:

e inom ramen for ledningssystemet ta fram, faststalla och dokumentera rutiner fér hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas for
att kunna styra, folja upp och utveckla verksamheten.

e ansvara for att 6vergripande mal for verksamheten formuleras och for att dessa uppnés.

e ansvara for uppféljning och analys av verksamheten, s3d att dtgarder kan vidtas for att forbattra varden.
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MAS (medicinskt ansvarig sjukskéterska) med MAR uppdrag (medicinskt ansvarig for rehabilitering) har ett 6vergripande ansvar for att:

e utveckla, folja upp, bedéma och analysera kvalitet och sékerhet inom kommunens hélso- och sjukvard.

e upprétta riktlinjer och rutiner for att séker halso- och sjukvard ska bedrivas.

e go6ra anmalningar enligt lex Maria till IVO (Inspektionen for vdrd och omsorg) och anmala avvikelser for MTP (Medicintekniska produkter) till
Lakemedelsverket och IVO.

Verksamhetschefer och enhetschefer ansvarar for att:

o alla medarbetare har ratt kompetens for att sdkerstdlla verksamhetens kvalitet.
e riktlinjer och rutiner @r kanda och foljs.
e medarbetarna ar delaktiga i kvalitetsarbetet.

All personal ska medverka vid:

e framtagande, utprovning och vidareutveckling av rutiner och metoder.
e risk- och avvikelsehantering.
e uppféljning av mél och resultat.

SAS (socialt ansvarig samordnare) ansvarar for att:

Sakra att processerna for bedémning, beslut, verkstallighet och samverkan inom socialtjdnsten ar dndamalsenliga och vél fungerande.
Sakra att den enskilde far sina behov prévade i en rattssaker myndighetsut6vning.

Sakra att den enskilde fér insatser av god kvalité som &r individuellt utformade och utgdr fran den enskildes delaktighet och inflytande.
Sdkra att dokumentationen férs i den omfattning som féreskrivs i lag och féreskrift (SoL, LSS, LVM, LVU).

Sakra att lex Sarah-rapporter utreds och anmals enligt Socialstyrelsens féreskrift SOSFS 2011:5.



3. Samverkan

Lagstiftning

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9 4 kap. 6 §, 7 kap. 2 § p 3:

Vdrdgivaren ska identifiera de processer enligt 2 § dér samverkan behdvs for att forebygga att patienter drabbas av vérdskada. Det ska framgd av
processerna och rutinerna hur samverkan ska bedrivas i den egna verksamheten. Det ska genom processerna och rutinerna dven sakerstallas att samverkan
modjliggors med andra vérdgivare och med verksamheter inom socialtjignsten eller enligt LSS och med myndigheter.

Utdver vad som framgdr av 3 kap. 10 & patientsdkerhetslagen ska patientsékerhetsberdttelsen innehdlla uppgifter om hur samverkan enligt 4 kap. 6 § har
mdjliggjorts for att forebygga att patienter drabbas av virdskada.

Lag om samverkan vid utskrivning frén sluten halso- och sjukvard 2017:612

e Samordnad individuell planering — SIP. Gemensam rutin for Vastra Gotalandsregionen och kommunerna ska sékra 6vergdngen for patienten mellan
vérdgivare. Gemensam rutin finns mellan kommunens verksamheter och priméarvdrden. Samverkan sker alla vardagar.

e Gemensam rutin for Idkemedelsbestallningar/leveranser mellan Hemsjukvarden och lokalt apoteket finns.

e Gemensam rutin for uppstkande verksamhet och besék pd mottagning mellan Socialférvaltningens verksamheter och Folktandvérden.

e Samverkan sker mellan IFO och skola, forskola, Stinsen och Sparet (ungdomsverksamheter som bland annat arbetar med ofrivillig skolfrdnvaro).

e Samverkan mellan IFO och Barnahus Ama&l, diverse natverk BIM, BBIC, ABC utbildning for foraldrar

o Lokal narsjukvardsgrupp finns utifrdn Vadrdsamverkans modell.

e Forutom lokal narsjukvérdsgrupp finns olika samverkansformer for huvudmaénnens olika funktioner bdde mellan Dalslands kommuner och inom
Fyrbodal. Det &r natverk for dldreomsorgschefer, socialchefer, arbetsterapeuter, medicinskt ansvariga sjukskoterskor, samordningsansvarig sociala
omradet, enhetschefer HSL/Rehab, e-halsa, palliativ vérd, diabetes, huvudhandledare med mera

e Dalslands kommunerna samverkar kring handldggning av familjehem, familjeratt och Lagen om stéd och service, LSS.

e Hemsjukvdrden har avtal med Vastra Gotalandsregionen angdende samverkande sjukvérd. Samverkansmodellen innebar att vi tillsammans tillvaratar
de samlade sjukvardsresurserna pa effektivaste satt och erbjuder ratt vard pa ratt plats sd nara patientens hem som mojligt.

e Lokal samverkansgrupp psykisk hélsa ar en samverkansgrupp med representanter frdn 6ppenvardspsykiatrin, primarvarden, individ- och
familjeomsorg, kommunal halso- och sjukvard, bistdndshandlaggare, enhetschef och socialpedagog for socialpsykiatrin samt hemvard.

e Forvaltningen deltar vid yrkesrddet p& gymnasiet/vuxenutbildningen utifrén Vard och omsorgs college.
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e Vastbus ar en samverkan for barn & unga. Skola, individ- och familjeomsorg, socialtjénst och barn- och ungdomspsykiatrin ingar.
e Samverkan LSS och skola, planering av stéd och framtida insatser.

e Samverkan socialpsykiatri och IFO, organisera hemmaplanslésningar for personer med missbruk — psykisk ohalsa.

Lagstiftning
Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659, 6 kap. 4 §:
Vérdgivaren ska ge patienterna och deras nérstdende mdjlighet att delta i patientsékerhetsarbetet,

SOSFS: 2011:9, 4 kap. 5-6 §§.
Verksamheten ska samverka for att sékra kvaliteten pd de insatser som utfors.

e Samtliga enheter inom Stdd och service har brukarrdd och husméte med brukare, personal och ibland enhetschef minst en gdng per ménad.
Samverkan med narstdende utgdr fran brukarens énskemadl. Brukare har deltagit i rekryteringsprocessen vid nyanstallningar.

e Inom Vard och omsorg har alla boenden utsedda kontaktpersonal som ansvarar for planering och genomférande for brukaren samt kontakter med
anhoriga och dvriga narstdende. Det anordnas ocksd anhérigtraffar i olika konstellationer.

o Demenssjukskéterska finns i kommunen.
e Under 2022 har arbetet fortsatt med for anhériga till de med demenssjukdom, barn och unga och inom socialpsykiatrin.

e I samband med att en vdrdskada intraffat informeras patient och/eller nérstdende om handelsen. Utredaren har fortldpande dialog om resultat och
dtgdrder utifrdn handelseanalys och utredning.

e Patienten och dess narstdende deltar i vardplaneringsprocessen.
e Tvarprofessionella teamtraffar.
e Matrddstraffar med kostenheten

e Samverkansgrupp mellan rehab och bostadsanpassningshandlaggare
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e Samarbete med Leaderprojektet for att de personer som behdver extra stod i svenska sprdket ska fa det for att forstd utbildningen infoér delegering
och socialdokumentation.

4. Risk- och handelseanalys

Lagstiftning

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9, 5 kap. 1 §:

Vérdgivaren eller den som bedriver socialtjidnst eller verksamhet enligt LSS ska fortidpande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intréfta
som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet, For varje sddan handelse ska vardgivaren eller den som bedriver socialtianst eller verksamhet enligt LSS
uppskatta sannolikheten for att handelsen intréffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av handelsen.

Genom en aktiv rapportering féngas risker upp. I samband med varje rapport om risk for vdrdskada eller att en vérdskada skett gors en bedémning utifran
allvarlighetsgrad (konsekvensen ar mindre, mattlig, betydande katastrofal) och sannolikheten (mycket liten, liten, stor eller mycket stor att det ska intraffa
igen). Bedoms risken som stor att det ska intraffa igen eller om konsekvenserna ar betydande gors handelseanalys. Utifrdn analysen tas forslag till 3tgarder
fram.

Riskanalyser som ar gjorda
e Arbetsmiljo
Brand
Skydds- och frihetsinskréankande dtgarder
Omorganisation av verksamhet
Hot om vald
Riskbedémning i samband med ny vérdtagare
Personaltathet
Inférande av nya system
Covid-19
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5. Avvikelser, synpunkter och klagomal

Lagstiftning

Anmalan av handelser som har medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada (lex Maria), IVO, HSLF-FS 2017:41
Lex Sarah, SOSFS 2011:5

Socialtjanstlagen, SFS 2001:453

Lag om stdd och service till vissa funktionshindrade, SOSFS 1993:387

Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659, 6 kap. 4 §:
"Hélso- och sjukvdrdspersonalen ar skyldig att bidra till att hdg patientsakerhet upprétthélls. Personalen ska i detta syfte till vardgivaren rapportera risker for
vardskador samt handelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vérdskada’.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 7 kap. 2§ p 6:

Vérdgivaren eller den som bedriver socialtidnst eller verksamhet enligt LSS ska ta emot och utreda klagomdal och synpunkter pd verksamhetens kvalitet frén
vérd- och omsorgstagare och deras narstdende, personal, vérdgivare, de som bedriver socialtidnst, De som bedriver verksamhet enligt LSS, myndigheter, och
foreningar, andra organisationer och intressenter.

Risker for vdrdskador samt hiandelser som har medfort eller kunnat medféra vardskador, lex Maria

Halso- och sjukvardspersonal ar, enligt Patientsakerhetslagen, skyldig att bidra till att hdg patientsakerhet uppratthalls. Personalen ska darfor omedelbart
rapportera risker for vardskador samt handelser som har medfért eller kunnat medfora vardskador. Alla rapporterade risker eller handelser utreds forst av
enhetschef och patientansvarig sjukskoterska. Berérd omvardnadspersonal beskriver handelseférloppet, vilken blir underlag for utredning av héndelsen. Syftet
ar att analysera bakomliggande orsaker till hdndelsen och vad som kan gdras for att det inte ska handa igen. Utifran identifierade problem gors de
férandringar/forbattringar i rutiner som kravs. Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) tar del av alla rapporter och beddmer nar en fordjupad handelseanalys
och utredning ska goras.

Awvikelser i hdlso- och sjukvardsarbetet, som medfort eller kunnat medféra, allvarlig vardskada, ska anmalas till IVO (Inspektionen fér V&rd och Omsorg).

Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) gor tva génger per &r sammanstdlining av rapporterade handelser (lex Maria). Sammanstélliningen aterkopplas till
enhetschefer, sektorchefer, socialchef och socialnamnd.

Lex Sarah

Socialstyrelsens foreskrift och allmanna rdd om lex Sarah (SOSFS 2011:5) ar ett komplement till SoL, socialtjanstlagen (SFS 2001:453) och LSS, lag om st6d
och service till vissa funktionshindrade (SOSFS 1993:387).
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Enligt SoL och LSS ska alla som fullgér uppgifter inom socialtjansten medverka till att den verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors ar av god
kvalitet och ska genast rapportera om han eller hon uppméarksammar eller far kinnedom om ett missférhallande eller en pataglig risk for ett missforhéllande,
som rér den som far, eller kan komma i frdga for, insatser inom verksamheten.

Ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missférhdllande, ska dokumenteras, utredas och avhjélpas eller undanréjas utan dréjsmal. Ett allvarligt
missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missférhdllande, ska snarast anmalas till Inspektionen for vard och omsorg.

Sammanstallning av lex Sarah rapporter gors tvd gdnger per dr. Ansvarig for utredningar, anmalningar till IVO och sammanstallningar dokumenteras i
socialndmndens delegeringsordning.

Sammanstalliningen dterkopplas till enhetschefer, sektorchefer, socialchef och socialndmnd.
Synpunkter och klagomal
Enligt Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9 ska inkomna rapporter av avvikelser, klagomal och synpunkter sammanstéllas och

analyseras for att vardgivaren ska kunna se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet.

Synpunkter och klagomal ska sammanstéllas tvd gdnger per ar och analyseras i sektorernas ledningsgrupper. Ansvarig for utredningar, och
sammanstallningar dokumenteras i socialndmndens delegeringsordning.
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6. Redovisning av kvalitets- och patientsdakerhetsarbetet och egenkontroll/resultat

Lagstiftning

Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659, 3 kap. 10 §p 1 — 2:

Vérdgivaren ska senast den 1 mars varje dr upprétta en patientsékerhetsberéttelse av vilken det ska framgd
1. hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits under foregdende kalenderar,

2. vilka tgédrder som har vidtagits for att 6ka patientsékerheten, och

3. vilka resultat som har uppnétts.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9 3 kap. 2 § 7 kap. p 2:

Vérdgivaren eller den som bedriver socialtidnst eller verksamhet enligt LSS ska med stod av ledningssystemet planera, leda, kontrollera,

folja upp, utvérdera och forbdttra verksamheten.

Utdver vad som framgdr av 3 kap. 10 § patientsdkerhetslagen ska patientsékerhetsberéttelsen innehdlla uppgifter om hur patientsékerheten genom
egenkontroll enligt 5 kap. 2 § har foljts upp och utvérderats.

Uppfoéljning har gjorts genom att hamta uppgifter frén:

Sammanstallning Socialférvaltningens rapporterade lex Maria handelser 2022.

Redovisning av inkomna lex Sarah rapporter 2022

Redovisning av synpunkter och klagomal inkomna inom socialnamndens verksamhetsomrdde 2022.
Oppna jamforelser 2022

Nationella kvalitetsregister (senior alert, palliativregistret, BPSD mm.)

Procapita

Kompetensutvecklingsplaner

Samverkande sjukvérd
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Omrdden for kvalitet- &
patientsdkerhet

Beskrivning

Resultat 2022

Kvalitetslednings-system

Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortlépande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet. Med stdd av
ledningssystemet ska vardgivaren eller den
som bedriver socialtjanst eller verksamhet

enligt LSS
e planera
e leda
e kontrollera
o fOlja upp
e utvardera

o forbattra verksamhetens kvalitet
Kvalitetsledningssystemet ska innehdlla de
riktlinjer och rutiner som kravs for att
verksamheten ska kunna uppfylla de
kvalitetskrav som finns i forfattningar.

Omarbetning av kvalitetsledningssystemet med nya och
uppdaterade rutiner p&gér. Overgripande
kvalitetsledningssystemet ar faststallt i socialnamnden. Under
dret har arbetet med att lagga in processer i Stratsys fortsatt,
mer arbete kvarstdr innan det ar klart. Socialforvaltningens
rutiner finns digitalt p& SharePoint och under &ret har en
oversyn gjorts och lite justeringar utforts for att fa en
tydlighet kring vem som &ger vilka rutiner och hur
beslutsgdngen &r.

For en tydlig struktur ska verktyget 2c8 anvandas for att gora
processerna tydliga.

Lokala rutindokument

Alla enheter har lokala rutindokument for
enhetens rutiner och processer som inte
ingdr i Socialférvaltningens
kvalitetsledningssystem.

Rutindokument och manualer @r dokument som standigt
férandras beroende pa nya eller forbattrade rutiner.

Avvikelser

- halso- och
sjukvardsuppgifter

- tryckskada

- fallskada

- medicintekniska
Produkter

All personal ar skyldig att bidra till att hog
patientsdkerhet uppratthdlls och ansvarar
for att utveckla och sdkra kvaliteten i hélso-
och sjukvard i det dagliga arbetet, folja
gallande riktlinjer/ rutiner samt rapportera
avvikelser.

Personalens vilja att rapportera risker och
handelser ar ett matt pd patientsakerheten.

Under 2022 inkom:
e 171 st halso- & sjukvadrdsavvikelser har inkommit
2022. (2021: 137, 2020: 76, 2019: 242, 2016: 223).

73 (42%) av dessa berdrde att delegerad personal
inte signerat uppgiften som utforts, 42 (24%)
berérde bortglomd insats och 21(12%) fel dos/styrka
av patientens lakemedel. de &évriga handlade om
andra avvikelser fran rutiner.
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Alla héndelser analyseras pa enheten. MAS beslutar
om fordjupad handelseanalys om det finns behov av
det. Varje ar tas nya rutiner fram eller befintliga
rutiner férbattras utifrén analys av rapporter.

Cirka 15-20 rapporter om svinn av narkotika som inte
kan forklaras. Det handlar oftast om enstaka
tabletter och ligger pd samma nivd som 2021. Arbete
pdgdr for att omsorgspersonal ska forstd vikten av
att kontrollrdkna narkotikaklassade Iakemedel.

(2021: 15, 2020: 16; 2019: 3)

5 fall med skada som féljd har rapporterats (2021: 9,
2020: 6, 2019: 9, 2016: 20) Dock kommer inte alla
rapporter in kring fall med skada vilket vi, har jobbat
pé under dret men har inte kommit i m&l. Med den
nya avvikelsemodulen kommer det bli lattare att f&
en oversikt av avvikelser och rapporter.

Totalt 172 fall har registrerats i Senior alert.
Alla analyserades pd enheten enligt Senior alerts
metod.

3 negativa handelser for medicintekniska produkter
har anmalts (2021: 0, 2020: 1, 2019: 1). Tillverkaren
och leverantér meddelades via héndelserapport.
Under &ret har en lokal blankett tagits fram for att
underlatta arbetet med att fa in all information infor
anmalan till Idkemedelsverket.

Tva rapporter har skickats fran regionen till
kommunen och i tvd rapporter har vi varit delaktigai
utredningen (2021: 0, 2020: 2) dessa rapporter ska
skickas nar rutinen inte foljts och troligen har den
héga arbetsbelastningen i regionen bidragit till att
inte rapporter skrivits.
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Under 2022 skickades 36 (2021: 47, 2020: 10)
avvikelserapporter gallande handelser inom Vastra
Gotalandsregionen verksamheter till Vastra
Gotalandsregionen. Vid en granskning sd ses att
andelen rapporter gallande brister i foljsamhet till
rutiner vid utskrivning okar.

Det finns ett stort morkertal av bade avvikelser som
skickas fran och till kommunen, da det inte alltid
prioriteras att skriva avvikelserapporter pd grund av
hog arbetsbelastning.

Avvikelseverktyget medcontrol &r en digital plattform
for avvikelser till och frén regionen. Medcontrol kan
anvandas av bdde legitimerad personal, enhetschefer
och andra som givits behoérighet. Systemet
underlattar avvikelserapporteringen och det ar tydligt
vem som ska goéra vad.

Kvalitets-granskning av
lakemedels-hanteringen

Kvalitetsgranskning av
ldkemedelshanteringen gors varje &r. En
extern apotekare granskar hela
lakemedelshanteringen inom utvalda
enheter utifrdn gallande foreskrifter.

Under 2022 genomfdrdes ingen lakemedelsgranskning. MAS
har patalat for ansvarig verksamhetschef att
lakemedelsgranskning behdver goras for att sakra kvaliteten i
vart arbete.

Synpunkter och klagomal

Forvaltningen beskriver p& hemsidan syfte,
hur det gér till nar synpunkter/klagomal tas
emot samt hur snabbt den enskilde kan
férvanta sig svar.

9 synpunkter och ett (1) klagomal har inkommit under &ret.
(2021: 15, 2020: 14, 2019: 9, 2016:7, 2015:7, 2014:15).

Analysen har inte identifierat ndgra gemensamma orsaker till
synpunkterna/klagomalen.

Lex Maria

Anmalan till IVO vid allvarlig vérdskada eller
risk for allvarlig vardskada.

Under 2022 skickades en anmalan till IVO, arendet avskrivet
efter beskrivning av férandrade rutiner och arbetssatt.
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Anmalan av legitimerad
hdlso- och

Anmadlan till IVO nar legitimerad halso- och
sjukvardspersonal utgor en fara for

Under 2022 skickades en anmalan av legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal.

sjukvardspersonal enligt | patientsdkerheten.
3 kap. 7§ PSL
Lex Sarah Alla som fullgor uppgifter inom Under 2022 har 14 rapporter om missférhéllande inkommit

socialtjansten ska rapportera
missforhdllande eller en pataglig risk for ett
missforhallande, som ror den som fér, eller
kan komma i frdga for, insatser inom
verksamheten.

och utretts. Sarskilda boende star for de flesta
rapporteringarna. Ingen av utredningarna har kunnat pdvisa
allvarligt missforhallande.

SABO Ord bo LSS IFO
Allvarligt - - - -
missfoérhallande
Missforhallande 6 - 1 -
Risk for - 2 - -
missforhallande
Inget 2 1 - 2
missforhallande
Totalt 8 3 1 2

Rapporterna dr kategoriserade enligt foljande

SABO | Ord bo LSS IFO Tot
Brist i 4 - - - 4
bemoétande
Brist i 1 3 1 - 5
utférande
Brist i - - - 2 2
rattsakerhet
Fysisk miljé 1 - - - 1
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Ekonomiskt 1 - - - 1
dvergrepp

Fysiskt 1 - - - 1
Overgrepp

Totalt 8 3 1 2 14

Patientnamnden

Patientnamnden hjalper patienten med
information, vagledning, stéd och hjélp och
fungerar som en lank i kontakterna mellan
patienten och vardgivaren.

Vardgivaren informeras om de synpunkter
och klagomal som kommer in till
patientndmnden. Darigenom bidrar
patientnamndens arenden till vdrdens
kvalitetsutveckling och arbetet med att
forbattra patientsakerheten.

Under 2022 har ett (1) arende inkommit frén
patientnamnden. Frdgan utreddes och utredningen visade att
rutiner foljts och darmed inte ndgot behov av att skicka
frdgan vidare till IVO. Inga drenden har registrerats under
2013 — 2021.

Senior Alert,
nationellt
kvalitetsregister

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister
for vard och omsorg med syfte att forbattra
det férebyggande arbetet, registrera
riskbedémningar och dtgarder som vidtas
for att darmed forbattra vérd och
omhandertagandet och 6ka sakerheten for
patienter och personer i
landsting/regionernas hélso- och sjukvard
och kommunernas sociala omsorger.

Det som verksamheterna registrerar ar risk
for undernaring, trycksér, fall och
munhalsa.

Under 2022 har medverkan i kvalitetsregistret Senior alert
fortsatt. Antalet unika personer som registrerats har okat till
103, (2021: 71, 2020: 136, 2019: 161).

Forsok till omtag har gjorts och vi har kommit en bit pa vég
men har en 1dng vag kvar. Omtag

OBS! 103 &r antalet unika personer, antalet riskbedémningar
ér 148 st, kommande berdkningar gjorda pa antalet
riskbedémningar.

Alla registrerade brukare har riskbedomts fér undernaring,
trycksdr och fall. 93% av riskbedémningarna angav minst en
risk. Vid bedomd risk ska en &tgardsplan goras och dtgarder
sattas in

73% av de riskbedémningar som hade risker hade
dtgardsplaner och 71% hade vidtagna atgarder. Alla brukare
pa sarskilda boende har madrasser med tryckavlastande
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Det vander sig till alla som bedriver vard
och omsorg och som vill arbeta
férebyggande pa ett systematiskt satt.

Senior alert starker det tvarprofessionella
arbetssattet och bidrar till utveckling av den
foérebyggande processen for de dldre.

funktion. Det ar ocksd en férebyggande atgard som inte alltid
redovisats i Senior alert.

Andelen som hade bakomliggande orsaker vid risk var 73%,
utifrdn bakomliggande orsaker kan dtgarder sattas in.

Malet for nattfasta ar mindre an 11 timmar. Arbete med att
forkorta nattfastan pa vara sarskilda boenden pagér standigt
pd alla enheter med hjalp av metoder i Senior Alert. Varje
enhet har ett kostrad.

Under hosten 2022 var det dter igen dags for PPM-matning
(punktprevalensmatning) for trycksdr. Efter diskussion avstod
vi att delta i denna d& det inte var komplett med aktuella
riskbedémningar pd de enheter som skulle ingd.

Redovisning for hur ménga brukare som hade minst ett
trycksar tidigare ar: 2021: 42 brukare minst ett
trycksar/tryckskada (2019 51 st, 2018 41st, 2016 57st).

172 fall &r registrerade fordelat pd 44 personer (2021: 147
fall fordelat pd 43 personer, 2020 149 fall férdelat p& 53
personer; 2019 344 fall fordelat pd 59 personer).

44 personer har ett BMI <22 (2021: 36, 2019: 48).

42 unika personer hade minst en grad 2 vid bedémd
munhalsa. Se vidare under munhalsa.

Samverkande sjukvard

Hemsjukvérden har avtal med Vastra
Gotalandsregionen angdende samverkande
sjukvérd. Samverkansmodellen innebar att
vi tillsammans tillvaratar de samlade
sjukvérdsresurserna pd effektivaste satt och
erbjuder ratt vard pa ratt plats sd nara
patientens hem som méjligt.

Redovisning av utférda samverkansuppdrag som
hemsjukvérden utfért 2022, totalt 60 (6kning med 17 frén
2021) uppdrag.
e I vantan pd ambulans (IVPA) uppdrag 9 st, varav tva
blev avbrutet uppdrag.
e Uppdrag frdn 1177 14 st
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Samverkansuppdrag utfors mellan olika
vardgivare/verksamheter. Utbildning i
behandlingsriktlinjer mm. ges av
samverkande sjukvard. Hemsjukvarden har
tva ansvariga sjukskaterskor som ar lanken
mellan hemsjukvarden och samverkande
sjukvard.

e Uppdrag frédn hemtjansten till personer utan
hemsjukvérd 28 st

Uppdrag frdn ambulansen 4 st

Uppdrag fran vardcentral/jourcentral 3 st.
Uppdrag fran Narsjukvardsteamet 0 st.
Uppdrag fran trygghetslarm 2 st

Antalet accepterade uppdrag har 6kat under 2022.
Uppdragen sjukskéterskorna far fran hemvérden &r fortsatt
den storsta andelen av uppdragen och det ar en fordel for
brukaren att bedémningen kan goéras snabbt och i hemmet
for beslut om vidare handlaggning.

Under 2022 har ett nytt verktyg for utlarmning till i vantan pd
ambulans-larm tagits i bruk. En app pa telefonen anvands i
stallet for sarskilda telefoner.

Under hosten 2022 togs beslut fran Norra halso- och
sjukvdrdsnamnden att sdga upp avtalet kring samverkande
sjukvérd. Avtalet fortgdr som tidigare under 2023 och det ar
oklart idag hur samverkan i denna form kommer att se ut i
framtiden.

Munhalsa

Munhélsan &r viktig for valbefinnande och
livskvalitet. En frisk munhdla utgér basen
for en god nutrition.

For att bedéma munhélsan anvands ROAG
(Revised Oral Assessment Guide)
munbeddmningsinstrument som ingar i
kvalitetsregistret Senior Alert

Alla som &r beréttigade till "Intyg for
nodvandig tandvard”, erbjuds besok av
tandhygienist fér en munhélsobeddémning.
Personalen far lara sig hur de ska skéta den

Alla boende p& kommunens sarskilda boenden har fatt
regelbundet munhalsobedémningar av omvérdnadspersonal
samt blivit erbjudna en munhalsobedémning av
tandhygienist.

Alla i ordinart boende, som uppfyller kriterierna for "Intyg for
nddvandig tandvard” har erbjudits besok av tandhygienist for
en munhdlsobedémning.

96% av de boende som har intyg for nédvandig tandvard pd
kommunens sarskilda boenden har tackat ja till
munhalsobeddémning av tandhygienist. Inom LSS/enskilt
omrdde ar motsvarande siffra 56%
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enskildes tander och varje enhet har
munvardsombud.

Palliativregistret,
nationellt
kvalitetsregister

Svenska palliativregistret ar nationellt
kvalitetsregister vars syfte ar att forbattra
varden for patienter i livets slutskede.
Personalen besvarar ett trettiotal fragor,
som avser den sista veckan i livet. Oavsett
sjukdom, ar malet att alla som doér en av
sjukvérden vantad dod, ska kunna kdnna
en trygghet i att vara informerad,
smartlindrad, lindrad fradn Gvriga symtom,
ordinerad lakemedel vid behov, vérdas dar
han/hon vill do, inte behdver dé ensam och
veta att ndrstdende far stod.

Under dret registrerade Hemsjukvarden 39, dodsfall till
Palliativregistret varav alla var vantade dddsfall. 2021, 2020,
2019, 2018 &rs resultat inom parentes. Mélresultat &r det
som Palliativa registret anger och galler vantade dodsfall.
Vérdet i % ar hamtat direkt fran palliativregistret och galler
inom kommunens verksamheter (sjukhusens avdelningar
borttagna).

Erbjudit efterlevandesamtal
92,3%, 5,1% hade inga anhdériga.
(2021 100%, 2020 94%2019 100 %, 2018 98%)

Munhdlsa bedomd och dokumenterad sista
levhadsveckan av sjukskoéterska

56,4% Mal 90%

(2021 61,7%, 2020 55% 2019 75,5% 2018 62%)

Fortsatt ett omréde som har visat sig svart att komma vidare
med. Tas med till enhetschef for hemsjukvard for vidare
arbete.

Avliden utan forekomst av trycksar med grad 2 — 4
82,1% Mal 90%
(2021 76,6% 2020 83,7% 2019 89,8% 2018 91%)

Andelen som avlider med tryckskada har minskat vilket ar
positivt och arbetet med forebyggande dtgarder fortsatter.

Mansklig narvaro i dédségonblicket
89,7% Mal 90%
(2021 91,5%, 2020 92% 2019 93,9%2018 90,1%)

Mélen for mansklig narvaro i dédsdgonblicket ar nastan
uppnatt.
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Symtom skattats med ett validerat
skattningsinstrument under sista levnadsveckan
59%

(2021 28% 2020 37% 2019 49%, 2018 52,4%).

Smarta skattats med ett validerat
smartskattningsinstrument under sista
levnadsveckan

79,5% M3l 100%

(2021 76,6% 2020 70% 2019 73,5% 2018 81,9%)

Skattning utgdr fran validerade skattningsinstrument.
Resultatet for smartskattning har férbattrats och fortsatt
arbete under 2023.

Andel med vidbehovsordination av
injektionslakemedel mot smarta

100% mal 98%

(2021 97,9% 2020 100% 2019 95,9% 2018 100%)

Lindrad frdn smarta.

87,2%%, 10,3% hade ingen smarta och 2,6% lindrades
delvis.

(2021 70,2% 2020 80,5% 2019 80,5% 2018 80,7%)

Andel med vidbehovsordination av
injektionsladkemedel mot dngest

100% mal 98%

(2021 95,7% 2020 100% 2019 95,9% 2018 100%)

Lindrad fran dngest
71,8%, 23.1% hade ingen &ngest, 2,6% var delvis lindrade.
(2021 57,4%, 2020 77%, 2019 85,7%, 2018 89,1%)

Lindrad fran rosslig andning
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12,8% helt lindrade, 20,5% delvis lindrade, 64,1% férekom
€j rosslig andning.
(2021 8,5%, 2020 59%, 2019 69,6% 2018 42,8%)

Lindrad fran illam3ende, utav de som hade symtom
10,3% helt lindrade, 82,1% forekom ej illamdende och
20,5% delvis lindrad.

(2021 12,8%, 2020 75%, 2019 82,9%, 2018 62,5%)

I de fall symtom férekommer uppnés oftast en god lindring,
fortsatt arbete med symtomskattning under 2023.

Andel patienter dar dodsfallet var vantat som har ett
dokumenterat brytpunktssamtal

48,7%%, andelen som saknade forméga att delta var 41%,
nej 7,7%. Nér kvalitetsindikator tas fram nds 89,7% och
malet dr 98 % sd vi har kommit en god bit pa vag mot malet.
(2021 36,2%, andelen som saknade férméga att delta var
40,4%, nej 21,3%. 2020 32,7%, andelen som saknade
formaga att delta var 51%, 2019 54,2% 2018 60,6%)

Andel narstdende till patienter dar dodsfallet var vantat som
fick ett brytpunktssamtal 2022 var 84,6% vilket ar en
markant 6kning mot 2021 da resultatet var 61,7%.

Fortsatt arbete tillsammans med andra vérdgivare att arbeta
mer med brytpunktssamtal.

Alla resultat i kvalitetsregistren analyseras av respektive
arbetsplats/enhetschef samt gemensamt p3d sektorniva.
Ansvarig sektorchef &terkopplar till socialchef.

Svenskt register for
Beteendemassiga och
Psykiska Symptom vid
Demens (BPSD)

I registret kartldggs bland annat
allvarlighetsgrad av beteendemassiga och
psykiska symptom och utvardering av
genomforda dtgarder. Detta utmynnar i en
individuell vérdplan.

For mer information, se www.bpsd.se

Registret anvédnds framfor allt av Angenés sérskilda boende.
Under dret gjordes 11 grundregistreringar och 9
uppféljningar. Antalet registreringar har 6kat och det finns en
vidare planering for utbildning av sjukskéterskor och personal
som ar aktuella for att jobba med registret. (2021: 9
registreringar)
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http://www.bpsd.se/

Verktyget har dven anvants pd ndgra personer utan att de
registrerats.

Malet att uttka antalet skattningar under 2022 &r uppfylit
men vi &r inte helt i mal och arbetet fortsatter.

Lakemedel for aldre

Socialstyrelsen har sammanstallt en lista
med ldkemedel som bdr undvikas och som
har hog risk for att ge biverkningar hos
aldre.

Preparaten bor endast anvdandas om det
finns sarskilda skal for det.

Lékemedelsbiverkningar ar den stérsta
orsaken till att &ldre behdver vardas pa
sjukhus.

Oppna jamforelser for 2021 beskriver att fér brukare som &r
75 &r och &ldre pd sarskilt boende har 15,4% olampliga
lakemedel for aldre och 35,9% har tio eller fler Iakemedel.

For brukare i hemvérden har 8,9% olémpliga ldkemedel f6r
aldre och 35,2% har tio eller fler lakemedel.

Siffrorna nagot lagre an foregdende &r men beh6ver minskas
ytterligare. Fortsatta arbete med lakemedelsgenomgangar
och uppféljningar.

I verksamheterna arbetar sjukskéterskor tillsammans med
ldkare for att fa en optimal lékemedelsbehandling och i den
man det &r majligt att undvika oldmpliga lékemedel till ldre.
Forsoker arbeta med uppfdljningar for att se effekt av
lakemedel och om de behdvs.

Kommunens demensboende har arbetat med
genombrottsmetoden och BPSD (Beteendemassiga och
Psykiska Symptom vid Demens) under flera &r for att undvika
behovet av psykofarmaka och antipsykotiska Idkemedel.
Huvudansvaret for forskrivning av lakemedel och
ldkemedelsgenomgang har ansvarig lakare.

Hygienronder

Varje enhet inom Vard och Omsorg och
sarskilt boende for aldre inom LSS har
hygienombud. Hygienombuden far
regelbunden utbildning via Vardhygien,
Vastra Goétalandsregionen och ska fungera

Under 2022, gjordes punktprevalensmatning for foljsamhet
till basala hygienforeskrifter pd samtliga enheter. Resultatet
visade god féljsamhet till basala hygienrutiner. Flera
hygienombud har hygien som en punkt pd verksamhetens
APT.
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som informationsspridare pd enheterna. De
genomfor stickkontroller i basala
hygienrutiner och genomfér PPM,
punktprevalensmatningar.

Under hosten 2022 gjordes forsok till egenkontroll for
hygien/stadrutiner men med ett klent gensvar. Kommer att
ldggas mer fokus p& egenkontroll av hygien under 2023.
Fortsatt har Covid-19 pdverkat véra hygienrutiner under dret
med framfér allt vilken skyddsutrustning som ska anvandas.

Patientsdakerhets-kultur

Matning av patientsdkerhet gérs genom
personalens sjalvskattning. Enkat ar
framtagen av Institute for Healthcare
Improvement (IHI), Boston USA och &r
omarbetad for den kommunala sektorn av
Qulturum (Region J6nkopings lan). Enkaten
bestdr av tio pastdenden som vérderas 1 —
5 dar 5 ar det mest positiva vardet.

Under 2022 har ingen matning gjorts. Kommer géras under
2023.

Informations-dverforing

For att kunna ge en god och saker vard
kravs att kommunikationen ar effektiv och
saker.

Informationséverféringsrutin finns for
information mellan sjukskéterska och
omvérdnadspersonal samt mellan
sjukskoéterskor och apotek.

Informationséverféring vid samordnad
vérdplanering med Vastra
Gotalandsregionens verksamheter sker via
IT stodet SAMSA.

SBAR ar ett verktyg for en sakrare
kommunikation i vdrden och st&r for
Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstdnd och
Rekommendation. Fér mer information, se
www.skl.se/patientsakerhet.

Informationséverféringen mellan sjukskéterska och
omvardnadspersonal upplevs ibland tungarbetat d& de inte
arbetar i samma system. P3 det stora hela fungerar
kommunikationen mellan sjukskéterska och
omvardnadspersonal bra. Under &ret har samtliga enheter
fatt tillgdng till att omsorgspersonal skriver anteckningar som
ror halso- och sjukvard i Lifecare/PROCAPITA. Det innebar
att dokumentationen nu ar helt digital inom HSL.

Informationséverféringen mellan sjukskdterska och apotek
fungerar bra.

SIP, Samordnad individuell planering med delat vérdansvar
anvands mer, det kan dock uppstd tveksamheter om vem
som ska gora vad. Under 2022 har arbete pdborjats med att
forbattra arbetet med SIP och for att fa en tydlig struktur.
Fortsatt arbete behévs med omradet.
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Millenium opiton 1 ska inféras, dock har vi inget exakt datum
for inférande (Framtidens Vardinformations Milj6).
Fortfarande finns inget klart startdatum fér Millenium. Det
som stdr klart ar att option 1 &r den enda som kommer att
implementeras.

Forberedelser har pdgétt under 2022 for att implementera
Lifecare HSL under forsta kvartalet av 2023. Arbetet
pdborijades dven med att forbereda for att implementera
avvikelsemodulen i Lifecare, denna beraknas komma igéng i
andra kvartalet 2023.

Brukarenkat
dldreomsorgen

Socialstyrelsen undersoker varje ar hur de
aldre uppfattar aldreomsorgen. Resultatet
samlas rapporten " Vad tycker dldre om
dldreomsorgen 2022”.

Sammanfattningsvis kan sagas att de aldre i Melleruds
kommun ar n6jda med insatser fradn hemvarden. Inom
ménga omrdden ligger Mellerud i framkant bredvid
jamforelsekommunerna.

Gallande svar fran de séarskilda boende far kommunen ett
blandat resultat med bade positiv och negativ utveckling.
Bland de positiva resultaten kan lyftas fram att kommunen
bland annat far toppresultat i att kénna trygghet pé sitt
sarskilda boende. Det &r en positiv utveckling av att inte
uppleva ensamhet och en minskad éngslan, oro och dngest.

I mdnga frégor har kommunen en negativ utveckling. En del
frdgor kan direkt kopplas till pandemin som har begrénsat p
manga olika satt och i mdnga olika dimensioner. Till viss del
kan det negativa resultatet bero pd det Idga antalet svarande
pd enkaten.

Beddmning av hemtjansten/sarskilt boende i sin
helhet

Andel som sammantaget ar mycket eller ganska néjda med
hemtjansten/sitt sarskilda boende.

e Hemtjanst 96% (2021: 97%)
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e Sarskilt boende 78% (2021: 87%)

Tillrackligt med tid
Andel dldre som svarat positivt pd frdgan om personalen har
tillrdckligt med tid till att utféra sitt arbete.

e Hemtjansten alltid eller oftast 89% (2021: 95%)

e  Sarskilt boende alltid eller oftast 54% (2021: 84%)
Hur hjalpen utfors
Andel aldre som svarat positivt p& frdgan om personal tar
hansyn till deras 6nskemal om hur hjalpen ska utforas.

e Hemtjansten alltid eller oftast 95% (2021: 94%)
e Sarskilt boende alltid eller oftast 92% (2021: 75%)

Besvdras av ensamhet
Andelen aldre som svarat nej pd frdgan om de besvéras av
ensamhet.

o Hemtjanst 50% (2021: 49%)

e  Sarskilt boende 33% (2021: 17%)

Brukarenkat for hemsjukvard utférdes ej under 2022,
kommer utféras under 2023.

Brukarenkat funktions-
nedsattning

Socialstyrelsen undersoker sedan 2016
varje &r hur brukare med

funktionsnedsattning uppfattar omsorgen.

Undersokningen genomfdrs inom
socialpsykiatrin och LSS verksamheter.

Brukarenkaten for personer med funktionsnedsattning visar
att.

Brukare i LSS-gruppbostad
e 100% uppger att de far den hjdlp de vill ha. (2021:
100%)
e 71% uppger att de fér vara med och bestémma om

saker som ar viktiga i hemmet. (2021: 89%)

Brukare i LSS-searvicebostad
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e 74% uppger att de far den hjélp de vill ha. (2021:
70%)

e 89% uppger att de far vara med och bestdmma om
saker som ar viktiga i hemmet. (2021: 95%)

Planeringsmoéten

P& alla vdrdenheter har sjukskoterska,
arbetsterapeut, sjukgymnast och 6vrig
vardpersonal regelbundna
vardplaneringsmoten. P8 dessa méten
planeras individuella vardinsatser

P& team-maten diskuteras resultat och
dtgarder utifrdn kvalitetsregister.

Alla v3rdenheter har méten men i olika former och olika ofta
beroende pd verksamhetens art. Kvaliteten har varierat
beroende p& verksamheternas belastning. Under 2022 har
dessa méten &terupptagits och utfors regelbundet som innan
pandemin.

Kompetens och
bemanning

Kompetens- och utvecklingsplaner ska utgd
fr&n verksamhetens behov for att kunna ge
en god och saker vard.

Sjukskéterskegruppen har férutom
grundutbildningen extra hogskolepoang
inom respektive specialomrdden s3 som
diabetes, palliativ vérd, handledning i
verksamhetsférlagd utbildning, férskrivning
av inkontinensprodukter m.m.

I stort sett all vidareanstalld personal inom
vérd och omsorg har utbildning
motsvarande omvardnadsprogrammet.

I stort sett all personal inom Stéd och
service har utbildning motsvarande
omvdardnadsprogrammet med inriktning
mot funktionshinderomradet.

Inom Individ- och familjeomsorgen har
personalen den utbildning som kravs for
uppgiften.

VARD & OMSORG, STOD & SERVICE
Utbildningar som genomforts har utgdtt frdn kompetens- och
utvecklingsplaner

Forutom langre utbildningar har verksamheterna genomfort
ett flertal utbildningstillféllen utifrdn verksamheternas behov
sd som HLR utbildning, forflyttningsutbildning och
delegeringsutbildning.

Hemsjukvarden
Utbildning har genomf6rts inom omradena
e En medarbetare fortsatt sin
distriktsskdterskeutbildning som finansieras av
arbetsgivaren, klar med utbildningen januari 23.
¢ Handledarutbildning fér en medarbetare.
e Tvad medarbetare har gatt utbildning i sarvard.
e Tva medarbetare har gétt utbildning for att kunna
férskriva inkontinensprodukter.
e En medarbetare har gétt utbildning for att kunna
forskriva vissa lakemedel.
e En medarbetare har pdborjat specialistutbildning mot
vard av aldre.
e Demenssjukskoterskan har gatt utbildning for att
kunna utbilda i BPSD-bedémningar.
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e Natverkstraffar har till viss del fortsatt men har tyvarr
fatt prioriteras bort nar arbetsbelastningen blir for
hog.

Vard och omsorg, sammanfattning av de olika
verksamheterna
e  BPSD-utbildningar
e Utbildning av USK, bade grundutbildning och
specialistutbildning inom aldreomsorgslyftet.
Hygienombudstraffar.
Sprakforstarkt utbildning.
Delegeringsutbildningar
En chef gatt hogskoleutbildning “omvardnad vid
demens och psykisk ohdlsa hos aldre”
Interna utbildningar om makt och bemdétande
e Intern utbildning om lex Sarah och skydds- och
frihetsinskrankande dtgarder. Arbetet har pdbdrjats
2022 och kommer fortsatta 2023
e Intern utbildning i dokumentation, arbetet kommer
att fortsatta under 2023.
Kommunrehab
e Arbetsterapeut gétt utbildning i rehabilitering hand

Stod och service
Utbildning har genomf6rts inom omrddena
e Interna utbildningar om makt och bemétande

Individ- och familjeomsorg, IFO
e Utifrdn individuella kompetensplaner.

Socialforvaltningen
e En medarbetare har fortsatt sina doktorandstudier
som tredjepartsdoktorand p& Hégskolan Vast.
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Introduktion Alla verksamheter har ett All ny personal har genomgatt introduktionsprogram.
introduktionsprogram, som utarbetats av
enhets- och sektorchefer.
Kommunrehab For att skapa en god grund och starka Under 2022 var det
kvaliteten kring det rehabiliterande arbetet
halls utbildningar av bdde legitimerad och e 6 tillfallen med sommarutbildning fér
icke legitimerad personal. All personal gar forflyttning/lyftar och selar.
grund- och pabyggnadsutbildning i e 6 kortutbildningar (fér vikarier)
forflyttningsteknik for att forflytta brukare e 4 grundutbildningar (TV anstéllda och vikariat
pd ett tryggt och sdkert satt. Alla som anstéllda)
arbetar med personlyft och lyftselar gdr o Haft utbildning fér rehabombuden.
aven en utbildning for detta. e Haft en rehabombudstraff.
e Korttidsenheterna har haft uppféljande
utbildningar kring forflyttning, lyftar och selar.
Utbildning i rehabiliterande forhaliningssatt.
e Riktade insatser till enheter dar det har varit
behov.
Delegering Rutin for delegering av hélso- och All personal som ska utféra halso- och sjukvdrdsinsatser med

sjukvérdsuppgifter. Bland annat former for
hur utbildning och kunskapskontroll fére
delegering, ska genomforas.

delegering har genomgatt utbildning med kunskapskontroll.
Under 2020 férdndrades rutinen for delegering och stélldes
om till digital utbildning med digitala test. Efter utvardering
visade att den behdvde férandras vilket implementerades
2022. De digitala utbildningarna blev fysiska och dtergdng till
skriftliga test direkt efter utbildning for att starka kvalitén pd
utbildning och test. Vid den &rliga férléngningen av
delegeringen atergick det till omradesansvarig sjukskoterska
att hélla i utbildningen. Aven de skriftliga testen uppdateras
arligen for att sékerstélla en variation i frdgorna.
Utvarderingen av forandringen visar pd att det var en klar
forbattring an det som var tidigare, uppskattas av
omsorgspersonal och sjukskoterskor.

Dokumentation

Alla enheter ska ha en dokumentation som
uppfyller de krav som stalls enligt lagar och
foreskrifter.

Alla enheter har infort digitala genomférandeplaner.
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KVA (klassifikation av vardatgérder) anvénds i
dokumentationen.

Individens behov i centrum (IBIC) anvands vid
dokumentation av omsorgspersonal.

Rutin har skapats for den sociala dokumentationen, arbete
har pdbdrjats med att uppdatera rutinen kring HSL-
dokumentation.

Journalgranskning har genomférts dar totalt 89 journaler har
granskats. Det motsvarar 15% av kommunens journaler
inom SoL omrédet dldreomsorg och ESS, enheten for stod
och service. Inom aldreomsorgen granskas 72 journaler vilket
motsvarar 13,6% och inom ESS 17 journaler vilket motsvarar
36%. Granskningen visar varierande utvecklingsomrdden i
olika verksamheter. Granskningen bestar i
stickprovskontroller pd varje enhet.

Sammanfattningsvis kan sdgas att ESS, enheten for stéd och
service, generellt kommit I&ngt i att dokumentera ur ett
brukarperspektiv och i att gora brukaren delaktig. Inom Stéd
och Service finns stddpedagoger med inriktning LSS
tillgéngliga att stétta personal. Inom aldreomsorgen finns
sjukskoéterskor nara omsorgspersonalen och det skulle kunna
vara en forklaring till att personal inom aldreomsorg i hdgre
grad dokumenterar ur ett hsl-perspektiv. Inom
aldreomsorgen finns dokumentationsombud, men dven de
beh6ver stéttning och vagledning i arbetet och att fa lyfta
sina tankar kring den sociala dokumentationen for att kunna
vagleda personalen.

Efter granskning av stickprovskontroll av journaler ser
undertecknad ett behov av att utveckla kunskapen hos
personal i att halla ett SoL — perspektiv i dokumentationen.
Att beskriva vad som sker, vad gors &t det och hur det har
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fungerat. D3 ska fokus vara pd omvardnadsétgarder och inte
att ett visst beteende renderar i ett vid behovsldkemedel som
ger god effekt.

Vidare behdvs en utveckling i att skriva

Datastod

Procapita ar ett journalsystem for hela
Socialférvaltningen.

Lifecare mobil omsorg (LMO).
Mobilfunktionalitet fér SOL uppdrag och
dokumentation.

SAMSA &r ett IT stod for Samordnad
vérdplanering (SVPL) mellan Véstra
Gotalandsregionen och kommunerna. Galler
for alla med kommunala insatser enligt
SOL, LSS eller HSL.

PASCAL ar ett ordinationsverktyg for lakare,
sjukskéterskor och apotekare.

Lifecare planering ett IT stdd for planering
av Hemvdrdens SoL insatser och
delegerade HSL insatser.

MCSS Digitala signeringslistor ar ett verktyg
framst for signering av halso- och
sjukvérdsinsatser med pdminnelsefunktion
men kan dven anvandas for andra
planerade insatser. I systemet finns aven
ett delegeringsverktyg, narkotikakontroll,
kalenderfunktion och mdjlighet till
uppféljning.

Fortsatt arbete med att skicka bestallningar mellan
handlaggare och utforare via Procapita/Lifecare.

Dokumenatationsverktyget lifecare anvands p& samtliga
enheter utom hemsjukvarden som implementerar Lifecare
HSL under varen 2023. Arbetet med att férbereda for
avvikelsemodulen i Lifecare har pdborjats. Implementering
sker under forsta kvartalet. Skarpt lage frédn och med april
2023.

All legitimerad personal arbetar i Procapita och
sjukskoterskorna aven i PASCAL.

Planeringsstodet Lifecare planering anvdnds av Hemvarden.
Ett digitalt verktyg for att klara planeringen har varit
nodvandigt for Hemvérden.

Alla enheter arbetar med MCSS (digitala signeringslistor),
som det ser ut nu kommer MCSS att anvandas fortsatt da
delegeringsmodulen i Lifecare HSL inte uppfyller det som
onskas.

Under dret kom beslut om att Svevac (verktyg for att
registrerar vaccinationer) skulle tas ur bruk. Tidsfristen var
kort och kommunen behdvde ta hand om de journaler som
de hade i systemet. Det @r annu inte klart med var
slutférvaring ska ske av dessa journaler.

En utmaning med att inte ha tillgdng till Svevac ar att ndgra
vaccinationer méste rapporteras till nationella
vaccinationsregistret (NVR), an ar det inte klart om det kan
tankas over fr&n kommande journalsystem och till dess
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behdver vi en annan I8sning. Tanken ar att sjukskéterskorna
sjalva rapporterar till NVR, planeras under forsta kvartalet
2023.

I_‘!ationell Pati_ent
Oversikt (NPO)

NPO &r en IT tjanst som gér det majligt for
en vardgivare att ta del av annan
vardgivares patientjournal forutsatt att

e det finns en aktuell patientrelation

e informationen har betydelse for
varden

e patienten fatt information

e patienten lamnat sitt samtycke

Syftet ar 6kad vardkvalitet, 6kad
patientsakerhet, 6kad effektivitet och dkat
inflytande frén patienten.

Anvéandningen av NPO fortsétter som tidigare och underléttar
informationstverfoéringen frén regionen till kommunen.

Individ- och
familjeomsorg

Egenkontroller gors nu enligt planering.

Under 2022 har arbetet med egengranskning och
egenkontroller fortgdtt. Kontroller och uppféljningar finns
inplanerat arligen.

Implementerat gemensam individuell plan (GIP) for en
tydlighet kring planering dér personer har mer an en insats
frdn kommunen.
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7. Utvecklingsomrdaden for 2023- 2024

Under 2023 kommer forvaltningen satta kvalitetsledningssystemet i drift och pé sd vis fa ett strukturerat och systematiskt satt via kvalitet leda verksamheten.

Ovriga utvecklingsomrdden under 2023 &r:
e Inférande och implementering av avvikelsemodul som hanterar bdde SoL- och HSL avvikelser
Rutiner for avvikelsehantering kommer tas fram for SoL och revideras fér HSL
SAS planerar att starta upp traffar med dokumentationsombud tvad gdnger drligen
Utbildning av personal inom aldreomsorg géllande lex Sarah och skydds- och frihetsinskrankande &tgérder
Implementering av fast omsorgskontakt inom hemtjanst forvdntas dka kvalitet och kontinuitet
IFO kommer starta upp med dterkommande utbildningstillfallen inom LVU och LVM
Fortsatta utveckla anvdandandet av kvalitetsregister, 6ppna jamforelser och analys av resultat.
Digital fardplan.
Fortsatt arbete med inférande av SOSFS 2011:9 i verksamhetssystemet stratsys
Egenkontroll féljsamhet basala hygienrutiner och hygienronder.
FVM option 1 (ndr det blir aktuellt)
Arbete med implementering och uppstart av verksamhetssystem IFO och HSL.
Fortsatt arbete med omtag i sddant som varit vilande/varit bortprioriterat under pandemin i Covid-19.
Handlingsplan patientsékerhet
Personcentrerad vérd, arbete inom HSL.
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