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Sammanfattning
Arbetet med att systematiskt utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten bér dokumenteras i en arlig kvalitetsberittelse.

Vardgivaren ska uppratta en arlig patientsdkerhetsberattelse.

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

Nya omrdden som Socialférvaltningen arbetat med under 2021 for att 6ka kvaliteten och patientsékerheten &r bland annat:

Nationella kvalitetsregister.

Fortsatt socialdokumentation utifr@n IBIC, Individens behov i centrum
Anpassa arbete och rutiner utifran Covid-19

Pabérjat arbetet med att ldgga in processer som ska foljas upp i Stratsys
Aktivt medarbetarskap

Lifecare mobil omsorg

Samarbete med Bengtsfors kommun pa det sociala omradet.

Den interna egenkontrollen har framfér allt bestatt av rapportering och analys av:

Lex Sarah. Risker och missférhallanden i socialtjdnstens arbete.

)
e Lex Maria. Risker och handelser i hdlso- och sjukvardens arbete.
e Synpunkter och klagomal.
e Resultat i nationella kvalitetsregister.
e Resultat i Oppna jamforelser
e PPM, punktprevalensmatning for trycksgr.
e Rapporter i det egna avvikelsesystemet.
Under 2021:

e Rapporterades 28 handelser enligt Lex Sarah.

¢ Anmaldes ingen (0) handelse enligt Lex Maria. 1 handelse ar anmaéld som negativ handelse och tillbud med medicinskteknisk
produkt.

e Rapporterades 137 ldkemedelsavvikelser.

e Rapporterades cirka 15 avvikelser gadllande narkotikabrist.

e Rapporterades 9 fall med skada som foljd.



e Inkom 15 synpunkter och klagomal till férvaltningen.

48 vantade dodsfall har registrerats i Palliativregistret.
I kvalitetsregistret Senior alert registrerades 71 unika brukare som har riskbedémts fér undernéring, trycksar och fall.

Under aret har sjukskéterskor p& hemsjukvarden och medicinskt ansvarig sjukskdterska arbetat med att ta fram férvaltningsévergripande
rutiner for palliativ vard, diabetesvard och vard vid bldsdysfunktion.

96% av de boende som har intyg fér nédvandig tandvard pa kommunens sarskilda boenden har tackat ja till munhalsobedémning av
tandhygienist. Inom LSS/Hemvard/socialpsykiatri &r motsvarande siffra 59%. Pa samtliga boenden finns det munvardsombud som
regelbundet gér munhalsobeddmningar.

Enligt Socialstyrelsens brukarenkat var 97 % av brukarna i hemtjansten och 87 % i sarskilda boenden sammantaget mycket ndjda eller
ganska néjda med hemtjansten/sitt sarskilda boende.

Korttidsenheten har flyttat fran lokalerna pa Bergs till nyrenoverade lokaler pa Fagrelid, tvd avdelningar har skapats pa korttiden. En
avdelning for rehabilitering och en avdelning fér personer med demensdiagnos som har behov av korttidsplats och véxelvard.

Rehabenheten har flyttat frdn de gamla lokalerna pa Bergs till Fagerlid. De har d& &ven fatt traningskdk, nya tranings- och
utbildningslokaler. De nya lokalerna underlattar arbetet fér personal som arbetar pa rehabenheten.

Pandemin med Covid-19 har fortsatt under 2021 och har paverkat arbetet i vdra enheter. Personal har fatt anpassa sig till att anvanda
skyddsutrustning i det dagliga arbetet, vilken utrustning som har anvants har varierat lite dver tid men i stort sett har munskydd alltid
anvants i det patientnéra arbetet, visir har anvénts under stérre delen av tiden men har i en period varit borttaget. Vid arsskiftet 21/22
skoljde vag fyra av Covid-19 éver oss och visir lades till som obligatorisk skyddsutrustning.

For att minska risken for smitta mellan personal har en rutin tagits fram om hur personal bér dka tillsammans i bilar och vilken
skyddsutrustning som bér anvédndas. I perioder har det ocksd varit begransat i hur manga som far vistas tillsammans i kontor,
samlingslokaler och fikarum, allt for att minska smittspridningen. Foér chefer har det varit en utmaning i att motivera personal till att
anvanda korrekt skyddsutrustning pa ett korrekt sétt.

I januari 2021 pabdrjades arbetet med att vaccinera vara brukare mot Covid-19, de som bodde pa sérskilda boende var prioriterade i
forsta hand och sedan de i ordinart boende. Prioriteringsordningen var bestamd fran Folkhdlsomyndigheten. Fran bérjan var det klart att
tva doser behdvdes med ett visst intervall. Arbetet med att hastigt ta fram rutiner kring vaccinationsférfarandet och hur vaccinet skulle
hanteras var digert. Tillgdngen p& vaccin var ocksd osédker. Vaccination med dos ett och tva utférdes januari-mars 2021. Under varen och
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sommaren minskade smittan vilket ocksd stdmmer éverens med att viruset fér Covid-19 trivs bast under vintermanaderna. En relativt
lugn sommar vad géller Covid-19 men i september nér arbetet med sdsongsinfluensan 13g i startgroparna kom direktiv att dos tre med
vaccin mot Covid-19 skulle pabdrjas enligt prioriteringsordning.

Under ret som gatt med Covid-19 har viruset for influensa tréangts undan och myndigheterna var bekymrade 6ver att den kommande
influensasédsongen skulle sld hart mot de boende pa sérskilt boende. Darfér rekommenderades ett hégdosvaccin mot influensa fér dessa
brukare.

Vaccinationerna fl6t pa och utférdes inom rimlig tid.

I sparen av Covid-19 kommer smittsparningar bland brukare och personal, vid positivt PCR-test ska en smittsparning initieras. Vid en
smittsparning inom verksamheterna &r det chefens ansvar att kartldgga vilka som ska ingd i smittsparningen, bade brukare och personal.
Provtagning sker sedan enligt rutin. Alla smittsparningar har gatt via medicinskt ansvarig sjukskéterska som haft ansvaret fér kontakt
med smittskyddsenheten och Narhélsan. Det har ocksa foljt med att kommunen har en egen organisation fér provtagning av personal
inom verksamheter. Fér vara brukare har vi samarbetat med Narhalsan. Samarbetet med N&rhélsan har flutit pa bra och det har varit
tydligt vem som gor vad.

Medicinskt ansvarig sjukskdterska har varit lanken mellan kommunen och regionen i samverkansarbetet. Regionen och da framfor allt
smittskydd och vardhygien tar fram de rutiner som vi grundar vart arbete pa. En andring i regionens rutiner kan generera flera &ndringar
i vara egna rutiner. Samarbetet i forvaltningen har forflutit val utifran rutinerna och vi har forum dar vi formedlar information vidare.

Under aret har ocksd arbete pabérjats med samarbetet med Bengtsfors kommun p& det sociala omradet.

Utvecklingsomrade for 2022 - 2023 &r:
e Fortsatt arbete med sakrare dokumentation, planering och informationsdverféring med hjalp av IT baserat dokumentations- och
planeringssystem i alla verksamheter, Lifecare.
Fortsatta utveckla anvandandet av kvalitetsregister, dppna jamférelser och analys av resultat.
Digital fardplan under 2022 - 2023.
Fortsatt arbete med SOSFS 2011:9 i verksamhetssystemet stratsys. Uppratta rutiner som kravs enligt lagkravlista.
Atgardslista utifrdn resultat av analys 6ppna jamférelser.
Fortsatt arbete med egengranskning inom IFO.
FVM option 1 (férarbete)
Implementering av verksamhetssystem fér IFO och HSL.
Rekrytering av socialt ansvarig samordnare (SAS)
Omstallning till god och nara vard.



1. Overgripande mal och strategier

Lagstiftning
Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659, 3 kap. 1 §:
Vérdgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pé8 ett sétt som leder till att kravet p8 god vard i hédlso- och sjukv8rdslagen HSL (2017:30) upprétthalis.

Socialtjanstlagen, SFS 2001:453, 1 §:

Samhéllets socialtjénst ska p§ demokratins och solidaritetens grund frémja mé&nniskornas
- Ekonomiska och sociala trygghet

-Jamlikhet i levnadsvillkor

-Aktiva deltagande i samhéllslivet

Socialtjénsten ska under hénsynstagande till ménniskans ansvar fér sin och andras sociala situation inriktas p8 att frigéra och utveckla enskildas och gruppers resurser.
Verksamheten ska bygga p8 respekt fér ménniskors sjélvbestémmande och integritet.

Né&r 8tgérder rér barns ska sédrskilt beaktas vad hdnsynen till barnets bésta kréver.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1 &:
V8rdgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS ska ansvara for att det finns ett ledningssystem fér verksamheten. Ledningssystemet ska
anvandas for att systematiskt och fortlbpande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.

Se Kommunfullméktige, nédmndens och férvaltningens m8l nedan. Utdrag gjorts frén Stratsys.

Kommunfullméktiges mal for 2019 - 2023

1. Tar ansvar for var livsmiljo, arbetar férebyggande och varnar férutsattningarna for ett gott liv i ett socialt, ekonomiskt och miljdmaéssigt
perspektiv

2. Ar vidlkomnande och inbjuder till medskapande - internt och externt - for en utvecklad samhallsservice och 6kad attraktivitet

3. Framjar féretagsamhet, féretagande och féreningsliv

Socialndmndens verksamhetsmal fér 2022:

1. Medarbetarnas trivsel och néjdhet ska 6ka

2. Sociala omradets dvergripande processer ska vara tydliga

3. Sociala omradet ska ha vél fungerande bemanningsprocesser

Socialnamndens mal och uppfyllelse av mal 2021




Fullmiktigemal

sondsmal

Nyckeltal

Framjar foretagsamhet,
foretagande och féreningsliv.

Minska
ensamhetsproblematiken.

Malet uppfyllt

' Antal enheter som vidtagit en
dtgard.

Verksamheten tar tillvara lokala
foretag och féreningars
erfarenhet och kompetens for
att uppratta en god verksamhet
och kvalitet genom att
samverka.

Mélet delvis uppfylit

n Antal brukare som har daglig
verksamhet ska dka

' Antal personer med
forsorjningsstdd ska ha dkade AME-
insatser.

Tar ansvar for var livsmiljé,
arbetar forebyggande och varnar
forutsattningarna for ett gott liv
i ett socialt, ekonomiskt och
miljomidssigt perspektiv.

Brukare ska ha en aktiv och
meningsfull tillvaro ddr de
upplever trygghet och
sjalvstdandighet.

\ast/

Mélet uppfyllt

' Antal enheter som har vidtagit
Atgard for att 6ka brukarens
trygghet, sjalvstandighet och
delaktighet.

Verksamheten ska vara
rattssaker med ratt kvalitet
utifrdn en hallbar social,
ekonomisk, miljomdssigt och
arbetsmiljomassigt perspektiv.

=/

Malet uppfyllt

Minskade kostnader for kapt vard

- Personalkostnaderna ska rymmas
inom tilldelad budget.




Ar vilkomnande och inbjuder till
medskapande - internt och
externt - for en utvecklande
samhadllsservice och dkad
attraktivitet

Chefer och medarbetare ska
tillsammans ta ansvar for en god
och kreativ arbetsmiljo.

Malet delvis uppfylit

n Antal arbetsgrupper ska ha/haft
Tufvesson workshop.

Verksamheten ska sdkerstdlla en
god service och delaktighet

Antal genomférda aktiviteter
utifrdn tillganglighetsplanen.

Antal genomfirda brukarrad.




2. Organisatoriskt ansvar for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet

Lagstiftning
Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659, 3 kap. 9-10 §§:
V8rdgivaren ska dokumentera hur det organisatoriska ansvaret for patientsékerhetsarbetet &r férdelat inom verksamheten.

Socialtjanstlagen, SFS 2001:453, 3 kap. 3 §
Insatser inom socialtjénsten ska vara av god kvalitet och kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlbpande utvarderas.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1:
Enligt 3 kap. 10 § patientsdkerhetslagen (2010:659) ska v8rdgivaren senast den 1 mars varje 8r upprétta en patientsdkerhetsberéttelse. Utéver vad som framg8r av 3 kap.
SOSFS: 2011:9, 4 kap. 5-6 § Verksamheten ska samverka for att sékra kvaliteten p8 de insatser som utférs.

Kvalitetsberéttelsen bér enligt Socialstyrelsens allmdnna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete beskriva hur
socialndmnden har arbetat med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. Vardgivaren ska enligt
patientsidkerhetslagen &rligen upprétta en patientsdkerhetsberattelse. Kvalitets- och patientsidkerhetsberattelse kan upprattas i samma
dokument sa lange det gar att utldsa de uppgifter som anges i patientsakerhetslagen, i foreskrifterna och de allmanna raden.

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

o faststalla 6vergripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet, samt kontinuerligt folja upp och utvardera malen.

e ge direktiv och sikerstélla att ledningssystemet for varje verksamhet &r &ndamalsenligt med mal, organisation, rutiner, metoder
och vardprocesser som sakerstéller kvaliteten.

e ge direktiv och sdkerstalla att ledningssystemet inom ansvarsomradet &r sd utformat att vardprocesserna fungerar
verksamhetsdverskridande.

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

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

e ansvara for att évergripande mal for verksamheten formuleras och for att dessa uppnas.

e ansvara for uppfoljning och analys av verksamheten, sd att dtgarder kan vidtas for att forbattra varden.




MAS (medicinskt ansvarig sjukskodterska) med MAR uppdrag (medicinskt ansvarig for rehabilitering) har ett évergripande
ansvar for att:

utveckla, félja upp, beddma och analysera kvalitet och sdkerhet inom kommunens halso- och sjukvard.
uppratta riktlinjer och rutiner for att saker halso- och sjukvard ska bedrivas.

e gbra anmalningar enligt lex Maria till IVO (Inspektionen fér vard och omsorg) och anmaéla avvikelser for MTP (Medicintekniska
produkter) till Lékemedelsverket och IVO.

Verksamhetschefer och enhetschefer ansvarar for att:
e alla medarbetare har ratt kompetens for att sakerstdlla verksamhetens kvalitet.
e riktlinjer och rutiner ar kdnda och féljs.
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 mal och resultat.
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3. Samverkan

Lagstiftning

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

V8rdgivaren ska identifiera de processer enligt 2 § ddr samverkan behévs for att férebygga att patienter drabbas av v8rdskada. Det ska framg8 av processerna och
rutinerna hur samverkan ska bedrivas i den egna verksamheten. Det ska genom processerna och rutinerna dven sékerstallas att samverkan méjliggérs med andra
v8rdgivare och med verksamheter inom socialtjénsten eller enligt LSS och med myndigheter.

Utéver vad som framg8r av 3 kap. 10 § patientsékerhetslagen ska patientsékerhetsberéttelsen inneh8lla uppgifter om hur samverkan enligt 4 kap. 6 § har méjliggjorts fér
att férebygga att patienter drabbas av v8rdskada.

Lag om samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard 2017:612

e Samordnad individuell planering - SIP. Gemensam rutin fér Vdstra Gotalandsregionen och kommunerna ska siékra évergangen for
patienten mellan vardgivare. Gemensam rutin finns mellan kommunens verksamheter och primarvarden. Samverkan sker alla
vardagar.

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

e Gemensam rutin fér uppsékande verksamhet och besék pa mottagning mellan Socialférvaltningens verksamheter och
Folktandvarden.

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

e Samverkan mellan IFO och Barnahus Am%l, diverse natverk BIM, BBIC, ABC utbildning fér féraldrar

o Lokal narsjukvardsgrupp finns utifrdn Vardsamverkans modell.

e Forutom lokal nérsjukv%rdsgrupp finns olika samverkansformer fér huvudmannens olika funktioner bdde mellan Dalslands
kommuner och inom Fyrbodal. Det ar natverk fér aldreomsorgschefer, socialchefer, arbetsterapeuter, medicinskt ansvariga
sjukskéterskor, enhetschefer HSL/Rehab, e-hélsa, palliativ vard, diabetes m.m.

e Dalslands kommunerna samverkar kring handléggning av familjehem, familjeratt och Lagen om stdd och service, LSS.

e Hemsjukvarden har avtal med Vastra Gotalandsregionen angdende samverkande sjukvard. Samverkansmodellen innebér att vi

tilsammans tillvaratar de samlade sjukvérdsresurserna pa effektivaste satt och erbjuder ratt vard pa réatt plats sd néra patientens
hem som mdjligt.
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o Lokal samverkansgrupp psykisk hélsa ar en samverkansgrupp med representanter fr&n éppenvardspsykiatrin, primarvarden,
individ- och familjeomsorg, kommunal hélso- och sjukvard, bistdndshandlaggare, enhetschef och socialpedagog fér socialpsykiatrin
samt hemvard.

e Forvaltningen deltar vid yrkesradet pa gymnasiet/vuxenutbildningen utifrdn Vard och omsorgs college.

e Vastbus ar en samverkan fér barn & unga. Skola, individ- och familjeomsorg, socialtjanst och barn- och ungdomspsykiatrin ingar.

e Samverkan LSS och skola, planering av stéd och framtida insatser.

e Samverkan socialpsykiatri och IFO, organisera hemmaplansldsningar fér personer med missbruk — psykisk ohalsa.

Lagstiftning
Patientsakerhetslagen, SFS 2010:659, 6 kap. 4 §:
V8rdgivaren ska ge patienterna och deras nérst8ende méjlighet att delta i patientsékerhetsarbetet,

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

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

e Inom Vard och omsorg har alla boenden utsedda kontaktpersonal som ansvarar fér planering och genomférande for brukaren samt
kontakter med anhériga och évriga narstdende. Det anordnas ocksd anhdrigtraffar i olika former i den man det &r méjligt under
pandemin med Covid-19.

o Demenssjukskdterska finns i kommunen.

e Under 2021 har moétesplatser startats upp for anhoériga till de med demenssjukdom, barn och unga och inom socialpsykiatrin.

e I samband med att en vardskada intraffat informeras patient och/eller narstdende om handelsen. Utredaren har fortlépande dialog
om resultat och dtgarder utifrdn handelseanalys och utredning.

e Patienten och dess nérstaende deltar i vardplaneringsprocessen.
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e Tvarprofessionella teamtraffar.
e Matradstraffar med kostenheten
e Samverkansgrupp mellan rehab och bostadsanpassningshandlaggare

e Samarbete med Leaderprojektet for att de personer som behdver extra stéd i svenska spraket ska fa det for att forstd utbildningen
infor delegering och socialdokumentation.

4. Risk- och handelseanalys

Lagstiftning

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

V8rdgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt LSS ska fortibpande bedéma om det finns risk fér att hdndelser skulle kunna intréffa som kan
medféra brister i verksamhetens kvalitet. For varje s8dan héndelse ska v8rdgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS uppskatta sannolikheten
for att hdndelsen intréffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av hdndelsen.

Genom en aktiv rapportering fangas risker upp. I samband med varje rapport om risk for vardskada eller att en vardskada skett gérs en
beddémning utifrdn allvarlighetsgrad (konsekvensen a&r mindre, mattlig, betydande katastrofal) och sannolikheten (mycket liten, liten, stor
eller mycket stor att det ska intréffa igen). Bedéms risken som stor att det ska intrdffa igen eller om konsekvenserna ar betydande gors
héndelseanalys. Utifran analysen tas forslag till atgarder fram.

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

Lagstiftning

Anmalan av hdndelser som har medfért 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 §:
“Hé&lso- och sjukv8rdspersonalen &r skyldig att bidra till att hég patientsékerhet upprétth8lls. Personalen ska i detta syfte till v8rdgivaren rapportera risker fér v8rdskador
samt hdndelser som har medfért eller hade kunnat medféra en v8rdskada”,

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

V8rdgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksamhet enligt LSS ska ta emot och utreda klagom8l och synpunkter p8 verksamhetens kvalitet frén v8rd- och
omsorgstagare och deras nérst8ende, personal, v8rdgivare, de som bedriver socialtjdnst, De som bedriver verksamhet enligt LSS, myndigheter, och féreningar, andra
organisationer och intressenter.

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

Halso- och sjukvardspersonal &r, enligt Patientsidkerhetslagen, skyldig att bidra till att hdg patientsdkerhet uppréatthalls. Personalen ska
darfér omedelbart rapportera risker fér vardskador samt handelser som har medfért eller kunnat medféra vardskador. Alla rapporterade
risker eller hdndelser utreds forst av enhetschef och patientansvarig sjukskéterska. Berérd omvardnadspersonal beskriver
hdndelseforloppet, vilken blir underlag fér utredning av handelsen. Syftet ar att analysera bakomliggande orsaker till handelsen och vad
som kan goras for att det inte ska handa igen. Utifran identifierade problem goérs de férandringar/forbattringar i rutiner som krévs.
Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) tar del av alla rapporter och bedémer néar en férdjupad handelseanalys och utredning ska goras.

Avvikelser i halso- och sjukvardsarbetet, som medfort eller kunnat medféra, allvarlig vdrdskada, ska anmalas till IVO (Inspektionen for
vard och Omsorg).

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) gor tvd ganger per ar sammanstallning av rapporterade hdndelser (lex Maria).
Sammanstillningen aterkopplas till enhetschefer, sektorchefer, socialchef och socialndmnd.

Lex Sarah

Socialstyrelsens féreskrift och allménna rad om lex Sarah (SOSFS 2011:5) &r ett komplement till SoL, socialtjanstlagen (SFS 2001:453)
och LSS, lag om stéd och service till vissa funktionshindrade (SOSFS 1993:387).
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Enligt SoL och LSS ska alla som fullgor uppgifter inom socialtjansten medverka till att den verksamhet som bedrivs och de insatser som
genomférs ar av god kvalitet och ska genast rapportera om han eller hon uppmérksammar eller far kdinnedom om ett missférhallande
eller en pataglig risk for ett missférhallande, som rér den som far, eller kan komma i fr&ga for, insatser inom verksamheten.

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

Sammanstallning av lex Sarah rapporter gérs tva ganger per ar. Ansvarig fér utredningar, anmalningar till IVO och sammanstélliningar
dokumenteras i socialnamndens delegeringsordning.

Sammanstallningen aterkopplas 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

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

Synpunkter och klagomal ska sammanstillas tvd ganger per ar och analyseras i sektorernas ledningsgrupper. Ansvarig foér utredningar,
och sammanstallningar dokumenteras i socialnamndens delegeringsordning.
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6. Redovisning av kvalitets- och patientsakerhetsarbetet och egenkontroll/resultat

Lagstiftning

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

V8rdgivaren ska senast den 1 mars varje 8r upprétta en patientsékerhetsberéttelse av vilken det ska framg8
1. hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits under féreg8ende kalender8r,

2. vilka 8tgérder som har vidtagits fér att 6ka patientsédkerheten, och

3. vilka resultat som har uppnétts.

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

V8rdgivaren eller den som bedriver socialtjénst eller verksamhet enligt LSS ska med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera,

folja upp, utvdrdera och férbéattra verksamheten.

Utéver vad som framg8r av 3 kap. 10 § patientsékerhetslagen ska patientsdkerhetsberéttelsen inneh8lla uppgifter om hur patientsékerheten genom egenkontroll enligt 5
kap. 2 § har fbljts upp och utvérderats.

Uppfoljning har gjorts genom att hamta uppgifter fran:

Sammanstallning Socialférvaltningens rapporterade lex Maria handelser 2021.

Redovisning av inkomna lex Sarah rapporter 2021

Redovisning av synpunkter och klagomal inkomna inom socialndmndens verksamhetsomrade 2021.
Oppna jamférelser 2021

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

Procapita

Kompetensutvecklingsplaner

Samverkande sjukvard
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Omraden for
kvalitet- &
patientsdkerhet

Beskrivning

Resultat 2021

Kvalitetslednings-
system

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

e planera
leda
kontrollera
folja upp
utvardera
forbattra verksamhetens
kvalitet
Kvalitetsledningssystemet ska
innehalla 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 pagar. Overgripande kvalitetsledningssystemet ar faststéllt i
socialndmnden. Under aret har arbetet med att lagga in processer i
Stratsys pabdrjats och fortgdr. Socialférvaltningens rutiner finns digitalt
p& SharePoint och under aret har en éversyn gjorts och lite justeringar
utforts for att fa en tydlighet kring vem som &ger vilka rutiner och hur
beslutsgangen &r.

Lokala
rutindokument

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

Rutindokument och manualer é&r dokument som standigt forandras
beroende pa nya eller férbattrade rutiner.
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Avvikelser

- halso- och
sjukvardsuppgifter

- tryckskada

- fallskada

- medicintekniska
Produkter

All personal ar skyldig att bidra till att
hég patientsakerhet uppratthalls och
ansvarar for att utveckla och sakra
kvaliteten i hélso- och sjukvard i det
dagliga arbetet, folja gallande
riktlinjer/ rutiner samt rapportera
avvikelser.

Personalens vilja att rapportera risker
och héndelser ar ett matt pa
patientsakerheten.

Under 2021 inkom:

137 st halso- & sjukvardsavvikelser (2020: 76,2019 242 st, 2016
223st, 2015 184st, 2014 212st).

55 av dessa berdrde att delegerad personal inte signerat uppgiften
som utforts, 33 berdrde bortgldmd insats och de dvriga handlade
om andra avvikelser fran rutiner.

Alla héndelser analyseras p& enheten. MAS beslutar om férdjupad
handelseanalys. Varje ar tas nya rutiner fram eller befintliga
rutiner forbattras utifrdn analys av rapporter.

Cirka 15 rapporter om svinn av narkotika som inte kan forklaras.
Det handlar oftast om enstaka tabletter och ligger pd samma niva
som 2020. men &r en klar 6kning fran féregaende ar som da
endast hade 3 rapporterade handelser med svinn av narkotika
som inte kan forklaras. (2020: 16; 2019: 3)

9 fall med skada som f6ljd har rapporterats (2020, 62019, 9 st,
2016 20st, 2015 24st, 2014 31st). Dock kommer inte alla
rapporter in kring fall med skada vilket vi behéver jobba pa
kommande ar.

Totalt 147 fall har registrerats i Senior alert.

Alla analyserades pa enheten enligt Senior alerts metod.

Ingen avvikelse fér medicintekniska produkter har anmalts (2020
1 st, 2019 1 st 2016 1st, 2015 Ost, 2014 3st). Tillverkaren och
leverantér meddelades via handelserapport.

Inga rapporter har skickats fran regionen till kommunen (2020, 2)
dessa rapporter ska skickas nar rutinen inte féljts och troligen har
den héga arbetsbelastningen i regionen bidragit till att inte
rapporter skrivits.

Under 2021 skickades 47 (2020; 10) avvikelserapporter gdllande
haéndelser inom Vastra Goétalandsregionen verksamheter till Vastra
Gotalandsregionen.
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e Det ar framfoér allt avvikelser i samband med samordnad
vardplanering och utskrivning som rapporterats. Det handlar om
mediciner som inte skickats med eller att Idkare inte har
informerat patient/anhorig om diagnos eller tagit stallning till
vardniva.

e Det finns ett stort mérkertal da sjukskéterskorna inte alltid
prioriterar att skriva avvikelserapporter pa grund av hég
arbetsbelastning.

e Avvikelseverktyget medcontrol a@r en digital plattform for
avvikelser till regionen. Medcontrol kan anvéndas av bade
legitimerad personal, enhetschefer och andra som givits
behdrighet. Systemet underlattar avvikelserapporteringen och det
ar tydligt vem som ska géra vad.

Kvalitets-
granskning av
lakemedels-
hanteringen

Kvalitetsgranskning av
ldkemedelshanteringen gérs varije ar.
En extern apotekare granskar hela
ldkemedelshanteringen inom utvalda
enheter utifrdn géllande foreskrifter.

Under 2021 genomfdrdes ingen lakemedelsgranskning.

Synpunkter och
klagomal

Férvaltningen beskriver pa hemsidan
syfte, hur det gar till nar
synpunkter/klagomal tas emot samt
hur snabbt den enskilde kan férvanta
sig svar.

15 synpunkter och klagomal har inkommit under dret varav fem har
kommit via Inspektionen fér vard och omsorg (IVO)
(2020: 14, 2019: 9, 2016:7, 2015:7, 2014:15).

15 synpunkter/klagomal har fran allménheten inkommit under 2021.
Varav 6 riktade till vard och omsorg. 4 individ- och familjeomsorgen. 3
stdd och service. Samt 2 mer 6vergripande gallande information och
hemsidan.

5 klagomal har inkommit via IVO. Varav de flesta dven stéllda direkt till
forvaltningen, sdledes inga nya &renden.

Analysen har inte identifierat ndgra gemensamma orsaker till
synpunkterna/klagomélen.
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Lex Sarah Alla som fullgér uppgifter inom Under 2021 rapporterades 28 handelser enligt Lex Sarah (2020: 2).
socialtjansten ska rapportera
missforhallande eller en pataglig risk | 17 utredningar &r avslutade och 5 pagar. Av dessa 17 utredningar har 10
for ett missforhallande, som rér den missforhallanden konstaterats. Brist i utférande av insats ar den
som far, eller kan komma i fréga for, vanligaste forekommande orsaken. Ingen av dessa har bedémts som
insatser inom verksamheten. allvarliga och darmed har ingen av dem skickats till IVO. Anledningen till
att det inte &r lika manga utredningar som rapporter ar for att en
utredning ibland infattar flera rapporter kring samma missforhallande
eller risk for missférhallande.
Patienthamnden Patientnadmnden hjalper patienten Inga a@renden har registrerats under 2013 - 2021.

med information, vagledning, stod
och hjdlp och fungerar som en lank i
kontakterna mellan patienten och
vardgivaren.

Vardgivaren informeras om de
synpunkter och klagomal som
kommer in till patientnamnden.
Déarigenom bidrar patientnamndens
arenden till vardens
kvalitetsutveckling och arbetet med
att forbattra patientsakerheten.

Senior Alert,
nationellt
kvalitetsregister

Senior alert ar ett nationellt
kvalitetsregister for vard och omsorg
med syfte att forbattra det
forebyggande arbetet, registrera
riskbedémningar och atgédrder som
vidtas for att darmed forbattra vard
och omhédndertagandet och 6ka
sdkerheten for patienter och personer
i landsting/regionernas halso- och
sjukvard och kommunernas sociala
omsorger.

Under 2021 har medverkan i kvalitetsregistret Senior alert fortsatt.
Antalet brukare som registrerats har minskat till 71, (2020 136; 2019
161). En forklaring till detta kan var att det férdndrade arbetet utifran
pandemin med covid-19. Det har inte funnits tid och resurser till
beddmning och registrering.

OBS! 71 ar antalet unika personer, antalet riskbedémningar ér 114 st,
kommande berdkningar gjorda pad antalet riskbedémningar.

Alla registrerade brukare har riskbedémts fér undernéring, trycksar och
fall. 91% av riskbedémningarna angav minst en risk. Vid bedémd risk ska
en tgardsplan goéras och atgérder sattas in. Malvardet &r 75 — 100%.
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Det som verksamheterna registrerar
ar risk for undernaring, trycksar, fall
och munhalsa.

Det vander sig till alla som bedriver
vard och omsorg och som vill arbeta
forebyggande pa ett systematiskt
satt.

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

For mer information, se
www.lj.se/senioralert

94% av de riskbeddmningar som hade risker hade atgéardsplaner och
86% hade vidtagna dtgarder. Alla brukare pd sarskilda boende har
madrasser med tryckavlastande funktion. Det &r ocksa en férebyggande
dtgard som inte alltid redovisats i Senior alert.

For bakomliggande orsaker var det 88%.

Malet fér nattfasta &r mindre &n 11 timmar. Arbete med att férkorta
nattfastan pa vara sarskilda boenden p&gar sténdigt pa alla enheter med
hjalp av metoder i Senior Alert. Varje enhet har ett kostrad.

Alla sarskilda boenden inom Vard och omsorg deltog i Senior Alerts PPM
(punktprevalensmaétning) for trycksar. Enligt registreringen i Senior alert
hade 42 brukare minst ett trycksar/tryckskada (2019 51 st, 2018 41st,
2016 57st).

147 fall &r registrerade fordelat pd 43 personer (2020 149 fall férdelat pa
53 personer; 2019 344 fall fordelat pa 59 personer).

36 personer har ett BMI <22 (2019 48 personer).

Samverkande
sjukvard

Hemsjukvarden har avtal med Véstra
Gétalandsregionen angdende
samverkande sjukvard.
Samverkansmodellen innebér att vi
tillsammans tillvaratar de samlade
sjukvardsresurserna pa effektivaste
satt och erbjuder ratt vard pa ratt
plats sd nira patientens hem som
mojligt. Samverkansuppdrag utférs
mellan olika
vardgivare/verksamheter. Utbildning i
behandlingsriktlinjer mm. ges av
samverkande sjukvard.

Redovisning av utférda samverkansuppdrag som hemsjukvarden utfort
2021, totalt 43 uppdrag.

o I vantan pa ambulans (IVPA) uppdrag 7 st, varav ett avbrutet
uppdrag.
Uppdrag fran 1177 8 st
Uppdrag fran hemtjénsten till personer utan hemsjukvard 21 st
Uppdrag frdn ambulansen 2 st
Uppdrag fran vardcentral/jourcentral 1 st.
Uppdrag fran N&rsjukvardsteamet 1 st.
Uppdrag fran trygghetslarm 3 st

Antalet accepterade uppdrag har minskat under 2021 vilket kan harledas
till en 6kad arbetsbelastning for de som kan utféra uppdrag samt arbetet
med Covid 19. Uppdragen sjukskéterskorna far fran hemvarden &r den
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Hemsjukvarden har tva ansvariga
sjukskoterskor.

stdrsta andelen av uppdragen och det ar en férdel for brukaren att
beddémningen kan géras snabbt och i hemmet for beslut om vidare
handlaggning.

Munhalsa

Munhalsan ar viktig for valbefinnande
och livskvalitet. En frisk munhala
utgor basen for en god nutrition.

For att beddma munhalsan anvands
ROAG (Revised Oral Assessment
Guide) munbedémningsinstrument
som ingar i kvalitetsregistret Senior
Alert

Alla som ar berattigade till "Intyg for
nddvandig tandvard”, erbjuds besok
av tandhygienist foér en
munhélsobedémning. Personalen far
lara sig hur de ska skoéta den
enskildes tander och varje enhet har
munvardsombud.

Alla boende pa kommunens sarskilda boenden har fatt regelbundet
munhéalsobedémningar av omvardnadspersonal samt blivit erbjudna en
munhalsobeddémning av tandhygienist.

Alla i ordinart boende, som uppfyller kriterierna fér “Intyg foér nédvandig
tandvard” har erbjudits besok av tandhygienist for en
munhalsobedémning.

96% av de boende som har intyg fér nédvandig tandvard pa kommunens
sarskilda boenden har tackat ja till munhdlsobedémning av tandhygienist.
Inom LSS/enskilt omrade a&r motsvarande siffra 59%

Palliativregistret,
nationellt
kvalitetsregister

Svenska palliativregistret ar nationellt
kvalitetsregister vars syfte ar att
forbattra varden for patienter i livets
slutskede. Personalen besvarar ett
trettiotal fr&gor, som avser den sista
veckan i livet. Oavsett sjukdom, ar
malet att alla som dor en av
sjukvarden véntad doéd, ska kunna
kéanna en trygghet i att vara
informerad, smaértlindrad, lindrad fran
ovriga symtom, ordinerad ldkemedel
vid behov, vardas dar han/hon vill do,

Under 3ret registrerade Hemsjukvarden 51, dédsfall till Palliativregistret
varav 48 véntade dédsfall. 2020, 2019, 2018, 2017, 2016, 2015 ars
resultat inom parentes. Malresultat &r det som Palliativa registret anger
och géller vantade dodsfall. Vardet i % &r hamtat direkt frén
palliativregistret och géller inom kommunens verksamheter (sjukhusens
avdelningar borttagna).

Erbjudit efterlevandesamtal

2021 100%.

(2020 94%2019 100 %, 2018 98%, 2017 100%, 2016 95,5%, 2015
100%)

Munhalsa bedomd och dokumenterad sista levhadsveckan av
sjukskoterska
2021 61,7% Mal 90%
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inte behdver dé6 ensam och veta att
narstdende far stod.

Bade regionens och kommunernas
verksamheter ska registrera och
resultatet presenteras gemensamt.

F6r mer information, se
http://palliativ.se/

(2020 55% 2019 75,5% 2018 62%, 2017 69,1%, 2016 75,0%, 2015
70,2%)

Avliden utan forekomst av trycksdr med grad 2 - 4

2021 76,6% Mal 90%

(2020 83,7% 2019 89,8% 2018 91,8%, 2017 91,2% 2016 90,9%, 2015
91,5%)

Mansklig narvaro i dodsdégonblicket

2021 91,5% Mal 90%

(2020 92% 2019 93,9%2018 90,1%, 2017 92,6%, 2016 97,7 %, 2015
93,6 %)

M3len fér mansklig narvaro i dédségonblicket &r uppnatt. Andelen som
far sin munhélsa beddmd och dokumenterad har 6kat men malet uppnas
inte. P8 sarskilt boende bedéms munhélsan regelbundet av personal pa
enheten men den dokumenteras i inte sa att den syns i HSL-journal for
sjukskoéterska. Andelen som avlider med tryckskada okar tyvarr dven om
vi har ett bra arbete kring férebyggande atgarder. Fortsatt behdvs mer
fokus p@ omradena munhélsa och férekomsten av trycksar.

Symtom skattats med ett validerat skattningsinstrument under
sista levhadsveckan

2021 28%

(2020 37% 2019 49%, 2018 52,4%, 2017 38,2%, 2016 33,3%).

Smarta skattats med ett validerat smartskattningsinstrument
under sista levnhadsveckan

2021 76,6% Mal 100%

(2020 70% 2019 73,5% 2018 81,9%, 2017 60,3% 2016 61,4%, 2015
42,6%)

Skattning utgar fran validerade skattningsinstrument.
Resultatet for smartskattning har férbattrats men behdver arbetas med
under 2022.
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Andel med vidbehovsordination av injektionslakemedel mot
smarta

2021 97,9% mal 98%

(2020 100% 2019 95,9% 2018 100%, 2017 97,1% 2016 98,2%)

Lindrad fran smarta.

2021 70,2%, 17% hade ingen smarta och 12,8% lindrades delvis.
(2020 80,5% 2019 80,5%2018 80,7%, 2017 88,2%, 2016 90,9%, 2015
93,6%)

Andel med vidbehovsordination av injektionslakemedel mot
angest

2021 95,7 mal 98%

(2020 100% 2019 95,9% 2018 100%, 2017 97,1%,2016 98,2%)

Lindrad fran dngest

2021 57,4%, 29,8% hade ingen dngest, 10,6% var delvis lindrade, for
2,1% fanns ingen uppgift.

(2020 77%, 2019 85,7%, 2018 89,1% 2017 86,8%, 2016 81,8%, 2015
87,2%)

Lindrad fran rosslig andning

2021 8,5% helt lindrade, 10,6% delvis lindrade, 2,1% ej lindrade,
76,6% foérekom ej rosslig andning och 2,1% vet €j.

(2020 59%, 2019 69,6% 2018 42,8%, 2017 67,6%, 2016 72,7 %, 2015
70,2 %)

Lindrad fran illamdende, utav de som hade symtom

2021 12,8% helt lindrade, 72,3% forekom ej illamdende och 14,9% vet
ej.

(2020 75%, 2019 82,9%, 2018 62,5%, 2017 76,5%, 2016 77,3 %, 2015
74,5 %)

I de fall symtom férekommer uppnas oftast en god lindring, fortsatt
arbete med symtomskattning under 2022.
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Andel patienter dar dodsfallet var vantat som fick ett
brytpunktssamtal

2021 36,2%, andelen som saknade formaga att delta var 40,4%, nej
21,3%. mal 98 %

(2020 32,7%, andelen som saknade férm&ga att delta var 51%, 2019
54,2% 2018 60,6%, 2017 61,8%,2016 64,9 %, 2015 52 %)

Andel narstaende till patienter dar dodsfallet var vantat som fick ett
brytpunktssamtal 2021 var 61,7% vilket ar en lagre andel an 2020 och
en ytterligare minskning sedan 2019.

En orsak till att andelen patienter som far ett brytpunktssamtal &r att de
saknar formaga att delta i samtalet. Andra orsaker kan vara att de tackar
nej eller att det ar for sent i forloppet. Fortsatt arbete tillsammans med
andra vardgivare att arbeta mer med brytpunktssamtal.

Alla resultat i kvalitetsregistren analyseras av respektive
arbetsplats/enhetschef samt gemensamt pa sektorniva. Ansvarig
sektorchef aterkopplar till socialchef.

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

I registret kartlaggs bland annat
allvarlighetsgrad av beteendemassiga
och psykiska symptom och
utvdrdering av genomforda atgarder.
Detta utmynnar i en individuell
vardplan.

F6r mer information, se www.bpsd.se

Registret anvands framfor allt av Angenés sarskilda boende. Under 2021
registrerat 9 matningar.

M3let att utdka antalet skattningar under 2021 &r inte uppfyllt, arbetet
har under dret éverskuggats av pandemin i Covid-19 och arbetet med
BPSD-registret har fatt st tillbaka.

Lakemedel for
aldre

Socialstyrelsen har sammanstallt en
lista med lakemedel som bér undvikas
och som har hég risk for att ge
biverkningar hos aldre.

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

Lékemedelsbiverkningar ar den
storsta orsaken till att aldre behdver
vardas pa sjukhus.

Oppna jamfoérelser for 2020 beskriver att for brukare som ar 75 ar och
dldre pa sarskilt boende har 19% olampliga lakemedel for aldre och 42%
har tio eller fler lakemedel.

For brukare i hemvarden har 12,8% oldmpliga lakemedel fér &ldre och
36,2% har tio eller fler lakemedel.

I verksamheterna arbetar sjukskdterskor tillsammans med lakare fér att
f& en optimal lakemedelsbehandling och i den m&n det &r méjligt att
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undvika olampliga lakemedel till aldre. Férsdker arbeta med uppféljningar
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
ar for att undvika behovet av psykofarmaka och antipsykotiska
lakemedel. Huvudansvaret for forskrivning av lakemedel och
ldkemedelsgenomgang har ansvarig lakare.

Hygienronder Varje enhet inom Vard och Omsorg Under 2021, gjordes punktprevalensmatning for foljsamhet till basala

och sarskilt boende for dldre inom LSS | hygienféreskrifter pa samtliga enheter. Resultatet visade god féljsamhet
har hygienombud. Hygienombuden far | till basala hygienrutiner. Flera hygienombud har hygien som en punkt p5
regelbunden utbildning via verksamhetens APT.
vardhygien, Vastra Gotalandsregionen | Under aret har hygienrutiner utifran Covid-19 férandrats basala
och ska fungera som hygienrutiner har aktualiserats och nya rutiner for vilken utrustning som
informationsspridare pa enheterna. ska anvandas i dagligt arbete har férandrats.
De genomfor stickkontroller i basala
hygienrutiner och genomfér PPM,
punktprevalensmatningar.

Patientsdkerhets- Matning av patientsakerhet gors Under 2021 har ingen matning gjorts. Férsok till omtag 2022.

kultur genom personalens sjdlvskattning.
Enkat ar framtagen av Institute for
Healthcare Improvement (IHI),
Boston USA och ar omarbetad fér den
kommunala sektorn av Qulturum
(Region J6nko6pings lan). Enkaten
bestar av tio pastdenden som
varderas 1 — 5 dar 5 ar det mest
positiva vardet.

Informations- For att kunna ge en god och saker Informationsdverféringen mellan sjukskéterska och omvardnadspersonal

overforing vard kravs att kommunikationen &r upplevs tungarbetat da de inte arbetar i samma system. P& det stora

effektiv och saker.

hela fungerar kommunikationen mellan sjukskdterska och
omvardnadspersonal bra men kan bli battre. Under aret har nagra
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Informationsdverforingsrutin finns for
information mellan sjukskéterska och
omvardnadspersonal samt mellan
sjukskoterskor och apotek.

Informationsdverféring vid samordnad
vardplanering med Véstra
Gotalandsregionens verksamheter
sker via IT stédet SAMSA.

SBAR ar ett verktyg for en sakrare
kommunikation i varden och star for
Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstdnd
och Rekommendation. For mer
information, se
www.skl.se/patientsakerhet.

enheter fatt tillgang till att omsorgspersonal skriver anteckningar som ror
hélso- och sjukvard i Lifecare/PROCAPITA. Fortsatt arbete under 2022.

Informationséverforingen mellan sjukskoéterska och apotek fungerar bra.

SIP, Samordnad individuell planering med delat vardansvar anvénds mer,
det kan dock uppsta tveksamheter om vem som ska géra vad. Vilket
ocksd kan vara ett problem nér en brukare far andra behov under
obekvam tid. SIP kan &ven anvéandas vid utskrivning fran korttiden men
har inte kommit i gang riktigt &n. Finns behov fér mer utbildning och mer
tid for SIP for att det ska fungera optimalt. Ett utvecklingsomrade for
2021-2022.

Millenium opiton 1 ska inféras, dock har vi inget exakt datum for
inforande (Framtidens Vardinformations Miljo).

Forberedelser pagdr fér upphandling och implementering av nytt
verksamhetssystem IFO och HSL.

Under 2016 introducerades SBAR inom alla enheter i V&rd- och omsorg
och Stéd och service. Den har inte fatt fullt genomslag. P&minnelse under
2022 att anvdnda SBAR fér en snabbare och tydligare kommunikation.

Brukarenkat
dldreomsorgen

Socialstyrelsen undersoker varje ar
hur de dldre uppfattar dldreomsorgen.
Resultatet samlas rapporten “S§
tycker dldre om &ldreomsorgen 2020
— En rikstdckande undersékning av
dldres uppfattning av kvaliteten i
hemtjénst och séarskilt boende”.

Bedomning av hemtjansten/sarskilt boende i sin helhet
Andel som sammantaget ar mycket eller ganska néjda med
hemtjdnsten/sitt sarskilda boende.

¢ Hemtjanst 97 %
e Sarskilt boende 87%

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

¢ Hemtjansten alltid eller oftast 95%
e Sarskilt boende alltid eller oftast 84%
Hur hjalpen utfors
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Andel aldre som svarat positivt pa fragan om personal tar hdnsyn till
deras 6nskemal om hur hjélpen ska utféras.

¢ Hemtjansten alltid eller oftast 94%
e Sarskilt boende alltid eller oftast 75%

Besvdras av ensamhet
Andelen aldre som svarat nej pa fragan om de besvéras av ensamhet.
e Hemtjanst 49%
e Sarskilt boende 17%
Uppgifterna visar att fler &n hélften inom hemtjanst och mer &n 80% pa
sdrskilda boenden upplever ensamhet och behover forbattras.

Brukarenkat for hemsjukvard utférdes 2021, den visar 94% av de som
svarade kanner sig trygg i moétet med sjukskoéterskan.

Av de som svarade pd frdgan om sjukskéterskan hade tillrackligt med tid
svarade 77% ja.

Av de som svarade pa frdgan om de kande sig delaktiga svarade 65% ja.

85% svarade ja pa frdgan om de far ta ansvar fér det de klarar av sjélva.

Enhets-
undersdékningen
aldre

Resultatet av enkat till
hemtjdnstenheter samt sarskilda
boenden (personer dver 653r i bada
verksamheterna)

Verksamheterna har rapporterat enligt nedan:
Genomfdrandeplan

Samtliga brukare som finns i verksamheterna har en aktuell
genomfdrandeplan.

Brukarenkat
funktions-
nedsattning

Socialstyrelsen undersdker sedan
2016 varje ar hur brukare med
funktionsnedsattning uppfattar
omsorgen. Undersékningen
genomfdrs inom socialpsykiatrin och
LSS verksamheter.

Brukarenkaten for personer med funktionsnedsattning visar att.

Brukare i LSS-gruppbostad

e 100% uppger att de far den hjélp de vill ha.
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e 89 % uppger att de far vara med och bestdmma om saker som &r
viktiga i hemmet.

Brukare i LSS-searvicebostad

e 70% uppger att de far den hjalp de vill ha.
e 95% uppger att de far vara med och bestdmma om saker som &r
viktiga i hemmet.

Enhets-
undersékningen
LSS

Resultatet av enkat till bostader med
sarskild service for vuxna enligt 9§9
LSS.

Resultatet ingar i det fér stéd och service och vard och omsorg och 100%
av brukarna har aktuell genomférandeplan.

Planeringsmoéten

P& alla vardenheter har sjukskéterska,
arbetsterapeut, sjukgymnast och
6vrig vardpersonal regelbundna

o . . o as
vardplaneringsmoten. Pa dessa moten
planeras individuella vardinsatser
P& team-méten diskuteras resultat
och 3tgarder utifran kvalitetsregister.

Alla vardenheter har méten men i olika former och olika ofta beroende pa
verksamhetens art. Kvaliteten har varierat beroende pa verksamheternas
belastning. Under 2021 har pandemin med Covid-19 fortsatt att paverka
arbetet och méten har till viss del prioriterats. Forsok till omtag 2022.

Kompetens och
bemanning

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

Sjukskdterskegruppen har férutom
grundutbildningen extra
hégskolepoang inom respektive
specialomrdden s& som diabetes,
palliativ vdrd, handledning i
verksamhetsfdrlagd utbildning,
forskrivning av inkontinensprodukter
m.m. Fyra sjukskdterskor har
specialistutbildning vard av &ldre och
tva sjukskéterskor har

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

Férutom langre utbildningar har verksamheterna genomfért ett flertal
utbildningstillféllen utifran verksamheternas behov s3 som HLR
utbildning, forflyttningsutbildning och delegeringsutbildning.

Hemsjukvarden
Utbildning har genomférts inom omradena
e En medarbetare fortsatt sin distriktsskdterskeutbildning som
finansieras av arbetsgivaren.
e Handledarutbildning fér tvé medarbetare.
e En medarbetare har pabérjat doktorandstudier som
tredjepartsdoktorand pd Hogskolan Vést.
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specialistutbildningen IVA och
anestesi.

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

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

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

e Natverkstraffar har till viss del fortsatt men har tyvarr fatt
prioriteras bort nar arbetsbelastningen blir for hog.

e Aktivt medarbetarskap.

REHAB

e Rehabassistent har pabérjat specialistutbildning med inriktning
rehabilitering.

e Arbetsterapeuter har deltagit i AT-forum

e Fysioterapeuter har deltagit i Fysioterapidagar

Vard och omsorg, sammanfattning av de olika verksamheterna
e Arbete har pabérjats med att medarbetarna ska genomga
utbildningen aktivt medarbetarskap, ndgra enheter &r fardiga
medan andra inte ar helt klara.
e Utbildning av USK, bade grundutbildning och specialistutbildning
inom aldreomsorgslyftet.
Hygienutbildning for ombud och chefer.
Sprakombud
Moétas i musik
Delegeringsutbildningar

Stdéd och service
Utbildning har genomférts inom omradena
o Interna utbildningar har rapporterats.

Individ- och familjeomsorg, IFO
e Utifran individuella kompetensplaner.
e Processhandledning.

Introduktion Alla verksamheter har ett All ny personal har genomg%tt introduktionsprogram.
introduktionsprogram, som utarbetats
av enhets- och sektorchefer.

Forflyttning All personal gar grund- och Under 2021 var det

pabyggnadsutbildning i
forflyttningsteknik for att forflytta
brukare pa ett tryggt och sakert satt.
Alla som arbetar med personlyft och

e 6 tillfallen med sommarutbildning for forflyttning/lyftar och
selar.
e 4 kort utbildningar (for vikarier)
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lyftselar gar aven en utbildning for
detta.

e 2 Grundkurs utbildningar (TV anstallda och vikariat anstallda)
e Haft repetitionsutbildning for rehabombuden

Delegering Rutin for delegering av halso- och All personal som ska utféra halso- och sjukvardsinsatser med delegering
sjukvardsuppgifter. Bland annat har genomgatt utbildning med kunskapskontroll.
former for hur utbildning och Under 2020 foérandrades rutinen for delegering och stélldes om till digital
kunskapskontroll fére delegering, ska | utbildning med digitala test. Efter utvardering visar det sig att den
genomforas. behdver férandras vilket kommer implementeras 2022. De digitala
utbildningarna blir fysiska och dtergang till skriftliga test direkt efter
utbildning for att starka kvalitén pa utbildning och test.
Dokumentation Alla enheter ska ha en dokumentation | Stéd och service har infért digitala genomférandeplaner. Ovriga enheter
som uppfyller de krav som stalls har nu gatt éver till digitala genomférandeplaner, ndgra kan ha dem pa
enligt lagar och féreskrifter. papper om de &r nyinflyttade pa sarskilt boende. Fortsatt arbete med
digital dokumentation under 2022.
KVA (klassifikation av varddtgarder) anvands i dokumentationen.
Individens behov i centrum (IBIC) anvands vid dokumentation av
omsorgspersonal.
Datastod Procapita &r ett journalsystem for hela | All legitimerad personal har fatt utbildning och introduktion fér Procapita

Socialférvaltningen.

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

SAMSA ar ett IT stoéd for Samordnad
vardplanering (SVPL) mellan Vistra
Goétalandsregionen och kommunerna.
Galler foér alla med kommunala
insatser enligt SOL, LSS eller HSL.

PASCAL ar ett ordinationsverktyg for
lakare, sjukskoéterskor och apotekare.

+. Bistandshandlaggare, chefer samt viss baspersonal har fatt
utbildning/introduktion i Lifecare handlaggare samt Lifecare utférare.
Pabdrjat att skicka bestillningar mellan handldggare och utférare via
Procapita/Lifecare.

Anvandandet av LMO har implementerats pa flera enheter, i hemvarden
anvands det fullt ut. Fortsatt arbete under 2022.
All legitimerad personal arbetar i Procapita och sjukskdterskorna aven i

PASCAL.

Planeringsstddet Lifecare planering anvands av Hemvarden. Ett digitalt
verktyg for att klara planeringen har varit nédvandigt foér Hemvarden.
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Lifecare planering ett IT stdd for
planering av Hemvardens Sol insatser
och delegerade HSL insatser.

MCSS Digitala signeringslistor ar ett
verktyg framst for signering av halso-
och sjukvardsinsatser med
paminnelsefunktion men kan &ven
anvandas for andra planerade
insatser. I systemet finns aven ett
delegeringsverktyg, narkotikakontroll,
kalenderfunktion och méjlighet till
uppfdljning.

Alla enheter arbetar med MCSS (digitala signeringslistor).

I_‘!ationell Pati__ent
Oversikt (NPO)

NPO &r en IT tjénst som gér det
mojligt fér en vardgivare att ta del av
annan vardgivares patientjournal
forutsatt att

e det finns en aktuell
patientrelation

¢ informationen har betydelse
for varden

o patienten fatt information

e patienten lamnat sitt samtycke

Syftet &r 6kad vardkvalitet, 6kad
patientsakerhet, 6kad effektivitet och
okat inflytande fran patienten.

Anvéndningen av NPO fortsatter som tidigare och underlattar
informationsdverféringen fran regionen till kommunen.

Individ- och
familjeomsorg
Egengransking

Utifran ett antal anmalningar till
inspektionen fér vard- och omsorg
(IVO) 6ppnades ett tillsynsarende
2020. Egengranskningar gors nu
enligt IVO 's metodstod for
egengranskning.

Under 2021 har arbetet med egengranskning och egenkontroller fortgatt.
Kontroller och uppfdljningar finns inplanerat §rligen och vissa delar har
kontroll en gang i veckan. Samtliga barn- och ungdomsérenden har
genomg%tt en genomlysning. Arbetet fortskrider enligt planering.
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7. Utvecklingsomraden for 2022- 2023

Under 2022 kommer férvaltningen fortsatta arbetet med kvalitetsledningssystemet. Riktlinjer och rutiner ska tas fram utifran
verksamhetens lagkravlista. Personal ska utbildas. Kvalitetsledningssystemet ska anvéndas for att systematiskt och fortlépande utveckla
och sakra verksamhetens kvalitet. Ovriga utvecklingsomraden &r:

e Sakrare dokumentation, planering och informationsdverféring med hjalp av IT baserat dokumentations- och planeringssystem i alla
verksamheter, Lifecare.

Fortsatta utveckla anvandandet av kvalitetsregister, 6ppna jamfoérelser och analys av resultat.
Digital fardplan under 2022 - 2023.

Fortsatt arbete med inférande av SOSFS 2011:9 i verksamhetssystemet stratsys

Fortsatt arbete med egengranskning inom IFO.

Egenkontroll féljsamhet basala hygienrutiner och hygienronder.

Se dver rutinen for avvikelserapportering risk for vardskada/vardskada

FVM option 1

Arbete med implementering och uppstart av verksamhetssystem IFO och HSL.

Omstart och omtag i sddant som varit vilande/varit bortprioriterat under pandemin i Covid-19.
Handlingsplan patientsakerhet
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