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1 Sammanfattning

Kommunen har under ret implementerat kvalitetsledningssystem SOSFS 2011:9 med egenkontroller. Malet &r att det
ska vara i fullt bruk 2024.

Inforande av avvikelsemodul i april. Fler avvikelser har rapporterats inom det sociala omradet &n tidigare. Avvikelserna
omhandertas verksamhetsndra. Avvikelser inom bade HSL och SoL har Okat, vilket ar positivt ur ett kvalitetsh6jande
perspektiv.

Uppstart under véren med dokumentationsombud inom &ldreomsorg och LSS med traffar tvd gdnger om aret.

Inférande av nytt verksamhetssystem for halso- och sjukvard.

Hemsjukvarden har skickat ut en enkat till inskrivna i hemsjukvard. Inom sarskilda boende férekommer boenderdd
regelbundet. Kommunen for dialog med representanter inom funktionshinderomradet och pensionarsradet.
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2 Overgripande mél och strategier

Melleruds kommuns socialtjanst bedriver en bred verksamhet och ansvarar fér omsorg om aldre och personer med
funktionsnedsattning samt individ- och familjeomsorg.

Verksamheten styrs huvudsakligen av socialtjénstlagen (SoL), halso- och sjukvardslagen (HSL) och lagen om sarskilt
stod och service till vissa funktionshindrade (LSS). Vdgledande begrepp: inflytande, integritet, sjalvbestémmande,
normalisering, narhet och delaktighet.
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3 Organisatoriskt ansvar for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet

SFS 2010:659, 3kap 9§ och SOSFS 2011:9, 7kap 2§, p1

For att uppnd ett effektivt brukar- och patientsdkerhetsarbete kravs en sakerhetskultur som genomsyrar hela

organisationen. Alla skall vara medvetna om skyldigheten av att identifiera, rapportera och hantera héndelser som kan

leda till férbattringar. Brukar- och patientsdkerhetsarbetet bor ske nerifr&n och upp med utgdngspunkt fran risker
identifierade av den omvardnadspersonal som finns narmast patienten.

Organisatorisk niva- systemniva
Kommunstyrelsen

Socialndmnden

Socialchef

Verksamhetschef

Medicinskt ansvarig sjukskdterska
Socialt ansvarig samordnare
Gruppniva- operationell niva
Enhetschef

Leg. personal (sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut)
Individniva- individuell niva

Omvardnadspersonal inklusive leg personal
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4 Struktur for uppfoljning / utvardering

Kommunen arbetar systematiskt genom egenkontroller. Beroende pd utfall av egenkontrollen skapas &tgarder for att
utveckla verksamheten.

Kommunen féljer upp avvikelser, lex Sarah och lex Maria med regelbundenhet. Rutinen for avvikelsehantering sager att
awvikande handelser ska delas pad APT och ledningstraffar med regelbundenhet for att skapa en larande organisation.

I det dagliga arbetet finns ett upparbetat teamarbete mellan olika yrkeskategorier for att folja kvalitet och brukar/
patientsdkerhet.
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5 Uppfoljning genom egenkontroll

5.1 Nationella kvalitetsregister

Det forebyggande arbetet med Senior Alert blev negativt paverkat under pandemidren. Arbetet har startats har inte fullt
ut kommit igéng igen under 2023. Bilden nedan visar alla registrerade enheter i kommunen. Ett omtag planeras infér
2024 dar kvalitetsregister blir en naturlig del i de redan befintliga teamtraffarna.

Vardprevention Utfall
4 Uppat Unika personer Riskbeddmningar  Bakomliggande  Algardsplan vid risk  Utforda Stgarder Trycksar BMI=<22 Fall Murhilza grad 2
med risk orszker vid risk wid risk
Melleruds kommun 87 96% 81% G 86% o 85% o 33 149 33
110av 114 80 av 110 05 av 110 101 av 119 personer 41 persaner personer
Bergs korttid 0 0% 0% © 1 0 0
Oavo v v Dav2 persaner 0 personer personer
Fagerlids korttid 1 100% 100% o 100% Q 0% O 2 0 0
Tav1 1av1 Tav1 Dav1 persaner 0 personer personer
Fagerlids sarskilda 22 96% 78% © 78% © 5 26 10
boende 27 av 23 2 av27? 25 av 32 parsanar © parsaner personar
Karolinen o 0% 0% 0% 0% 0 0 0 0
Oav0 OavO Oavl Davl 0 personer personer 0 personer personer
Mellerud Ordinirt boende g 92% 83% Q0 E 3 11 3
11 av 12 Savh 4 parsonar personar § parsanar personar
Skallerudshemmet o 0% 0% 0% 0% 0 0 0 0
Dav0 OavD Davl DavD 0 personer personer 0 personer personer
Angenas 55 97% 87% 0 94% o 91% 0 14 22 112 20
T1av73 G2avTl 67 av 71 Tlav 78 12 personer personer 26 personer personer

75-100% 75-100 % 75-100 %
0-24% 0-24% 0-24%

Malvarden

Palliativregistret

Egenkontrollen fran palliativa registret visar pd liknande resultat som tidigare ar, det som fortsatt behéver jobbas vidare
med ar att munhalsobedémningar behdver dokumenteras i patientens journal likvdl som att smartskattning ska utféras
och dokumenteras. Vid samtliga registrerade dddsfall har ndgon anhérig och/eller personal varit med vid
d6dsdgonblicket. Det &r ndgra enstaka personer som inte har haft lakemedel i injektionsform ordinerade och de flesta
har fatt sina symtom lindrade, Brytpunktssamtal finns dokumenterade i 89% av de registrerade dodsfallen.

5.2 Oppna jamforelser

Sammanfattningsvis kan konstateras att trots att kommunen f8r firre positiva svar i Oppna jamférelser generellt i 8r
ligger bra till jamfort med de kommuner vi valt att jamféra oss med. Det &r svart att gora jamforelser fran &r till &r nar
sd ménga fragor byts ut. Mellerud ligger jamfort med de andra i topp- och mellanskiktet inom IFO, socialpsykiatri och
dldre. Nagot samre jamfort med andra for LSS och hélso- och sjukvarden. Det viktigaste ar att lara av jamforelserna och
ta med det i det systematiska férbattringsarbetet.

Halso- och sjukvdrdens omraden gér in i socialtjanstens omrade inom aldrevard och LSS. Darfor har handlingsplaner
skapats som pdverkar alla tre omrédena i positiv riktning.

Handlingsplaner HSL, dldrevard och LSS

Erbjuda enkel fotundersdkning inom alla boendeformer SoL och LSS

Att utveckla de befintliga team som finns och bjuda in demenssjukskdterska kring de brukare/ patienter det beror. P& s&
vis férvantar sig ledningsgruppen att ett multiprofessionellt team skapas runt brukare/ patient med demenssjukdom.

Att i de befintliga teamtraffarna dar Senior Alert behandlas inkludera Nikola for att erbjuda en basal utredning angdende
bldsdysfunktion.

Handlingsplan IFO
Atgérder Missbruk och beroende

Att anvanda standardiserade bedémningsmetod ASI (Addicion Severity Index) som en del i utredningen.
Individbaserad systematisk uppfdljning

Atgérder Ekonomiskt bisténd

Att anvanda standardiserade bedémningsmetoden FIA (férutsattningar for arbete)
Atgérder Sociala barnavérden

Att handlaggare far fortbildning i VIN (vald i nara relation)

Individbaserad systematisk uppféljning av malgruppens problem och/eller behov
Atgérder Socialpsykiatri

Individbaserad uppféljning av mélgruppens problem och /eller behov

Atgérder Bistindshandldggning dldre

Skapa en aktuell rutin vid missbruk av alkohol eller andra beroendeframkallande medel
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5.3 Egenkontroll

Egenkontroll Kommentar Utfall
Antal ans6kningar och '.'
hantering inom rimlig tid
Antal brukare med fast 2 enhetschefer har svarat, 1 fran ordinart boende och 1 fran
omsorgskontakt sarskilt boende. P& sarskilt boende har alla brukare en
kontaktperson. I ordinart boende p&gar ett arbete med
implementering av fast omsorgskontakt dar 20% av
brukarna har en fast omsorgskontakt. Alla brukare med
beviljad insats behdver inte ha fast omsorgskontakt om det
ar uppenbart att behov inte finns.
Antal GIP Inom IFOs verksamheter anvands samverkansformen GIP '.'
regelbundet. Inom dldreomsorg och LSS anvands GIP mindre
frekvent.
Antal Alla boende p& kommunens sérskilda boenden har fétt .'
munhalsobedémningar regelbundet munhalsobedémningar av omvardnadspersonal
utifrdn intyg for samt blivit erbjudna en munhalsobedémning av
nopdvandig tandvard. tandhygienist.
Alla i ordinart boende, som uppfyller kriterierna for “Intyg for
nddvandig tandvérd” har erbjudits besok av tandhygienist for
en munhalsobedémning.
90% av de boende som har intyg fér nédvandig tandvard pé
kommunens sdrskilda boenden har tackat ja till
munhdlsobedémning av tandhygienist. Inom LSS/enskilt
omréde &r motsvarande siffra 52%
Antal personal en brukare 3 enhetschefer har Idmnat in uppgifter. 2 ansvarar for Delvis

moter/ dag

sarskilda boende och 1 for ordinart boende. Sarskilt boende
har b3da anvant sig under 10olika vikarier/enhet (8+9)under
en tvdveckorsperiod. Ordindrt boende totalt 53. Inom
sarskilda boende héller sig vikarierna i hogre grad inom
enheterna. Inom ordinart boende finns det rader som inte ar
tillsatta av en person for ex foraldralediga. Till stor det léses
frénvaro med resurspass av egen personal inom sarskilt
boende. Resurspass gor det svarare att halla hog kontinuitet
inom ordinart boende. Ytteromr&dena har en hdgre
kontinuitet.

Antal rapporter om
allvarligt missférhdllande
till IVO

Forvaltningen har funnit en handelse som allvarlig efter
utredning och skickat arendet vidare till IVO.

Antal rapporter om
missforhallande

Det har sammanlagt utretts 20 inkomna rapporter om lex
Sarah. Nio rapporter bedéms efter utredning som
missforhéllande. En rapport bedéms efter utredning som risk
for missforhéllande. En utredning har bedémts som allvarlig
och skickats vidare till IVO.

Brist i utférande ar den vanligaste kategorin.
De kvalitetsh6jande dtgarderna har kategoriserats
Rutiner

e Rutin runt sd kallat "vak" eller standig tillsyn har
skapats

e Rutin for att skicka bestéllning pd bistdndsbedomt
beslut

e Andra rutiner som redan finns men som behdéver
goras kdnda i personalgrupperna

Organisation
e Att starta och sluta pd ytteromrdden, hemtjénsten

e Tydligt och korrekt ledarskap i vad som ar ett
korrekt bemétande
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Egenkontroll

Kommentar

Utfall

e Fordela arbetsuppgifter for att vara tillgangliga att
svara pé larm

e Introduktion pd enhet dar resurspass genomfors

o Oka samarbete mellan enheterna istéllet fr att
begrénsa till f4 tillfallen

e Resurspass mot begrdansade enheter
e Vara tvd personal nar pengar raknas
e  Bankkort till brukare istallet for pengar

e Personal ska vara i brukarens narhet nar brukare
vilar i rastrum

e Vidta pedagogiska &tgarder

e Kontroll av verksamhetens alla riskbedémningar
Miljo

e NSID-taggar

e  Psykosocial arbetsmiljo

e Langsiktig plan i vdrdegrundsarbetet

e Samsyn i arbetsgrupp kring hur brukaren ska motas
ur ett pedagogiskt perspektiv

e Mojlighet att rora sig fritt inom egen lagenhet
Dokumentation

e Arbete med genomférandeplaner

e Ldgga in kontaktuppgifter till narstdende

e Dokumentera vilka pedagogiska dtgérder som vidtas

e Uppdaterad riskbedémning

Utbildning
e IVOs rapport om Att inte fa ratten att leva som
andra

e Vardegrundsarbete
e Utbildning om makt och krdankningar
e Utbildning i SoL och LSS

Antal rapporter till IVO
enligt Lex Maria

Inga rapporter skickade till IVO.

Antal SIP

SIP-statistik hamtat frdn Mellerud Vuxenenheten/Bistdnd
INKORG i intervallet 2023-01-01 00:00:00- 2023-12-31
00:00:00

Startade 78
Upprattade 12
Uppfdlijda 11
Avslutade 58
Antalet aktiva SIP 32

Apoteksgranskning

Vid apoteksgranskning hésten 2023 framkom synpunkter
som behdver dtgdrdas. Sammanfattningsvis sd sdgs det brist
i att korrekt ordinationshandling inte fanns i patientens skap
och att delegerad personal ska ldsa pd ordinationshandlingen
innan lakemedel ges. Idag stdr ordinationerna i
signeringsverktyget och det ar inte helt korrekt. Ordinationen
ska lasas fran originalhandlingen for ordinationen. Vid
kontrollrékning av kontrolldkemedel sdgs inget avvikande.
Arbetet ar p&bdrjat med att dtgarda synpunkterna som gavs,
kommer att fortsatta under 2024.

Avvikelsehantering

Egenkontroll avvikelser enligt HSL. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska sammanstallning av avvikelser enligt HSL for
april-december 2023.
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Egenkontroll Kommentar Utfall

Fran april 2023 implementerades avvikelsemodulen i Lifecare
vilket innebar att i Mellerud gick vi fran att skriva avvikelser
pa papper till att gbra dem digitalt. Systemet hanterar
interna avvikelser, fokus for medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) ar de som faller under halso- och
sjukvard.

Under 2020-2022 inkom cirka 76-171 avvikelser som foll
under HSL, MAS har pdpekat att detta &r ett litet antal
avvikelser och att det borde komma in fler. De avvikelser
som avses under den har perioden ar de som kommit MAS
till handa och som ska vara fardigutredda av enhetschef och
vid behov medutredare. Frén april 2023 och resterande av
dret har 381 rapporter for vardskador lamnats in.
Fordelningen visar att storst andel avvikelser har
uppmaérksammats pd hemtjansten, det &r en stor
organisation och i sig ar det inte avvikande att en stor
organisation uppmarksammar en stor andel avvikelser.
Vidare &r det Angenés som har nést stérst andel
uppmarksammade avvikelser, det ar ocksa en stor
organisation. Vid mottagande av rapporten kan justering ske
vad galler vem som ska ha rapporten, det innebar att en
rapport kan dirigeras om till ratt organisation och dérmed
kan antalet rapporter per enhet forandras ndgot.

D3 MAS under &ret uppmarksammat att det ar en stor andel
uppgifter i det digitala signeringsverktyget som inte signeras
i tid eller inte signeras alls har fokus lagts p3 att férsoka tyda
vad som kan orsaka det.

Vid &ret slut ses att sammantaget 381 rapporter kring
vardskador har utretts, 328 av dessa beror ldkemedel. 48%
av avvikelserna ber6r ej signerade uppgifter och 13%
uteblivna lakemedel, dessa ar de tva avvikelsetyper som
dominerar och som granskas vidare av MAS.

Vid en ndrmare granskning ses att sammantaget har 183
rapporter utretts kring ej signerade lakemedel och/eller
delegerade uppgifter. 129 av dessa rapporteras fran
hemtjansten.

Vad galler uteblivna lakemedel ses att 50 utredningar beror
det, 35 av dem kommer fr&n hemtjénsten och de flesta har
som orsak att planeringen inte har varit optimal och besok
har inte kommit med i planeringen.

83 fallrapporter har inkommit, vilket & en markant 6kning
sedan tidigare dr. Ses som positivt att fall rapporteras. Dock
beh6vs en arbetsgdng tas fram kring fallrapporter d3 det &r
otydligt hur gangen &r/ska vara.

Det ses &ndd som positivt att fler avvikelser inkommer, den
digitala rapporteringen har haft den effekt som onskats.
Dock behdvs en del arbete kring hantering av avvikelser,
arbetsgdng och genomgang for att nd lite langre. Det finns
mycket statistik som kan tas fram och se pd hur det ser ut.

Utifr&n det som rapporteras behover fokus riktas mot att
reda ut vad som orsakar den héga andelen €j signerade
uppgifter och uteblivna lakemedel.

Egenkontroll avvikelser enligt SoL/ LSS, sammanstallt
av socialt ansvarig samordnare

Det har totalt skrivits 84 avvikelser inom SolL/ LSS sedan
kommunen startade upp avvikelsemodulen. Avvikelserna
kommer frén olika verksamheter i kommunen.

Alla enheter har rapporterat ndgon avvikelse, vilket &r
positivt. Den vanligaste avvikelsen att rapportera &r utebliven
insats.
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Egenkontroll Kommentar Utfall

De enheter som rapporterat flest avvikelser ar Hemtjansten,
Angenas och Fagerlid sarskilda boende.

Externa avvikelser

Under 2023 har 74 avvikelser registrerats i Medcontrol som
ar verktyget som anvands for externa avvikelser, tva av
dessa &r avvikelser som ar registrerade pd kommunen for
brist i foljsamhet till rutin. Den ena hor till skolan och berér
inte vérd och omsorg. De flesta beror att féljsamhet till
utskrivningsrutienn brister. Under vér/sommar 2023 skrevs
flertalet avvikelser kring en lakare pd Narhalsan dar det brast
i utforande av insatser, dessa avvikelser diskuterades
tillsammans med Narhdlsan och resulterade i att |akaren
avslutade sitt uppdrag. Inflodet av avvikelser &r 1&gt och
troligen férekommer fler avvikelser fran rutin men de
registreras inte frdn regionen.

Brukarundersdkning ESS Daglig verksamhet '.'

Kommunen fér fina resultat i drets undersokning. I fem av
fr&gorna hamnar kommunen i 6vre skiktet eller som "bast i
klassen".

Gruppbostad

Kommunen fér fina resultat i drets brukarundersckning.
Sammantaget kan ségas att brukare boende pé& gruppbostad
ar nojda. I sju frdgor hamnar kommunen i 6vre skiktet eller
som "bast i klassen" bland jamférelsekommunerna.

Personlig assistans
Kommunen fér inget svar da det &r for f svarande.
Servicebostad

Kommunen ligger runt medeltalet i de flesta frdgor. Brukarna
har i hégre grad svarat att de trivs an rikssnittet.

Brukarunderstkning IFO  Boendestod .'

Det &r svért att gbra en riktig jamférelse med hur kommunen
star sig d& det ar s& f& kommuner som deltar. Inom vissa
omréden hojer kommunen sina positiva resultat, sdsom att
brukare kénner sig trygg med personalen, att personalen
forstar vad brukaren sager, att personalen pratar med
brukare sd att brukaren forstdr vad de menar och att brukare
far den hjalp de vill ha dar kommunen fr hogst resultat av
jamforelsekommunerna. Fler brukare vet ocksd var de ska
vénda sig om ndgot upplevs daligt.

Ekonomiskt bistdnd

I mdnga av frdgorna hamnar kommunen i det 6vre skiktet
eller som "bast i klassen”, som exempel hur brukare upplever
att de har kunnat péverka den hjalp de far eller att
brukarens situation har férandrats i positiv riktning efter
kontakt med socialtjénst. N&gra frdgor fangar upp
utvecklingsomraden att jobba vidare med under 2024.

Missbruks- och beroendevard

Kommunen far inget resultat i undersckningen

Social barn- och ungdomsvaérd - ungdomar
Kommunen far inget resultat i undersokningen

Social barn- och ungdomsvard- vdrdnadshavare
Kommunen far inget resultat i undersckningen
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Egenkontroll Kommentar Utfall
Egenkontroll —
behorigheter

Egenkontroll delegation

Egenkontroll loggning Forvaltningen har genomfort loggkontroller av tertial 1 utan

anmarkning. Loggkontroller har inte kunnat genomforas
under tertial 2 eller 3.

Egenkontroll SITS-kort Administrator har under &ret foljt upp enligt rutin kring HSA

och HSA-katalog katalog och genomfort granskning.

Egenkontroll synpunkter Under 3ret 2023 har det inkommit totalt 17 synpunkter och

och klagomal klagomal inom socialnédmndens omréde. Dessa har
kategoriserats brist i utférande av insats 5 stycken, Brist i
rattssakerhet 3 stycken, synpunkten berdr personal 3
stycken, Bemdtande 2 stycken, Boendemilj6é 1 st och
Verksamhetsledning 2 stycken.
Av de 17 inkomna drendena ar 11 fortfarande under

utredning och 6ppna i diariet. Utredningar skéts
verksamhetsndra av chef.

Genomfdrandeplan Ingen statistik fr&n enhetschefer men tidigare matningar
visar att 90 % av alla pd ordinart boende har en
genomférandeplan.
Granskning av beslut Bistandsenheten ®

Enhetschef granskar tvd beslut (stickprov) varje ménad. De

beslut som ar granskade visar att handlaggarna fattar ratt

beslut och kvalitén 6verlag &r god p3 utredningarna. Det har
framkommit ndgra utvecklingsomréden dér handlaggaren har
fatt feedback pd att géra annorlunda eller d&r frastexter har

omarbetats.

Inventering av
yrkeskategorier

Journalgranskning Den sociala dokumentationen genomfors via
stickprovskontroller pd alla enheter. Det &r ett varierande
resultat mellan enheterna men en viss rod tréd av

utvecklingsméjligheter syns genom de flesta enheterna. LSS
sticker ut med generellt fint brukarfokus och brukarinflytande

i genomférandeplaner och dokumentation.

Inom aldreomsorgen granskas totalt 47 journaler 2023. Vid

forra drets matning granskas 72 journaler. Journaler inom
hemtjanst dar beslut om enbart trygghetslarm eller

matdistribution valdes bort. Urval sorteras inte inom SABO
och korttid/ vaxelvard utan tas fram helt slumpmaéssigt. Varje
enhetschef far en &terrapportering om hur resultatet faller ut

pd den enheten chef &r ansvarig. Varje enhetschef fér en
dtgardsplan riktat mot sin enhet att jobba med. Nedan &r
adekvat resultat utlyft fr&n granskningen och kommer att
jobbas vidare med under 2024.

e 12 avde granskade journalerna finns ett

dokumenterat samtycke. Det motsvarar 4% av de

granskade journalerna. Det ar av storsta vikt att
veta vad som f&r ségas till vem for att inte bryta
sekretess. Resultatet ar inte acceptabelt.

e 40% av de granskade journalerna har en aktuell

genomfdrandeplan. Det ar ett resultat som inte &r

acceptabelt. Alla brukare ska ha en

genomférandeplan som beskriver viktiga moment i
det dagliga livet. Forra 8rets resultat var 83% med

aktuell genomférandeplan.

e Genomférandeplanen beskriver vad, hur, nar och
vem som ska gora vissa viktiga moment i brukarens
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dagliga liv. Darfor ar delaktigheten eller brukarens
inflytande pa genomf6randeplanen en indikator av
vikt att folja. Av de befintliga granskade
genomforandeplanerna har brukare haft inflytande
p& genomférandeplanen i 21 journaler. Det
motsvarar 44% av de granskade journalerna. I forra
drets granskning fanns 48,6% delaktighet i
genomférandeplan.

e I tidigare granskning har noterats att personal
dokumenterar med ett hsl-fokus istéllet for
brukarfokus. I arets genomférda granskning mot
aldreomsorg &r det 26 journaler som haller hsl-
fokus. Det motsvarar 45%. Det &r 11 journaler som
delvis héller hsl-fokus vilket motsvarar 23%. SAS
analys ar att personalen héller féljsamhet mot
sjukskoterska. Forra drets resultat var 38,8% hsl-
fokus.

Inom andra omraden fér kommunen ett mer positivt resultat
i &rets granskning.

e Alla brukare ska ha en namngiven kontaktperson
eller en fast omsorgskontakt. Arets méatning visar
att 57% av de granskade journalerna har en
namngiven person. I tidigare &rs matning har 48%
namngiven kontaktperson eller fast
omsorgskontakt. Det &r en positiv utveckling pa
9%.

e Det syns &ven en positiv utveckling till att frégan
stallts till narstdende om att ringas nattetid om
n&got allvarligt skulle hdnda brukaren. Arets resultat
ar 30%, forra &rets resultat 25%.

Ytterligare fokus kommer Idggas pd den sociala
dokumentationen under 2024 for att komma till ratta med
brister i journalféring.

Journalgranskning Samtliga granskningar utférda av medicinskt ansvarig .'
sjukskoterska (MAS), resultat delgivet till ansvariga
enhetschefer.

Sammanlagt 45 journaler granskades, 4-6 journaler per
omrade.

Vid granskning ses att 6vervagande andel 33/45 har
patientansvarig sjukskoterska angivet, 3/45 har ansvarig
fysioterapeut angivet och 3/45 har ansvarig arbetsterapeut
angivet. 12/45 har inget av ovanstdende angivet.

Resultatet ger att det kan vara otydligt vem som har ansvar
for patienten, ofta gar det att harleda utifrdn vilket omrade
patienten hér hemma p&. For fysio- och arbetsterapeut
brukar hanvisning ske vid kontakt.

Dock vore det av vdrde att i alla fall telefonnummer till
omrédesansvarig sjukskoterska anges och telefonnummer till
kommunrehab sd att kontaktuppgifter finns.

Aktuella vardgivare finns angivet i 17/45 journaler och det
ses som en brist, det kan noteras antingen under
personuppgifter eller under annan dokumentation. Behdver
forbattras.

1 44/45 journaler finns anhdriga angivna och det ses som
godkant.

Tydlig inskrivningsorsak ses endast for de som &r inskrivna
enligt samordnad individuell planering (SIP) dér patienten
inte ar helt inskriven. 6/45 journaler har inskrivningsorsak
tydligt beskrivet. Diskussion behdver féras om vad som ska
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finnas med i journalen vid inskrivning.

41/45 journaler har lakarverifierade diagnoser under annan
dokumentation.

En fr8ga vid granskningen var Ar personens aktuella
aktivitetsformdga beskrivet under aktivitet/delaktighet?’.
Sammanfattningsvis sa fanns det i de flesta fall en notering
kring aktivitet/delaktighet under ICF men denna berérde i
stort sett endast Gvertaget lékemdelsansvar, inte ndgra
anteckningar kring hur patienten kan vara delaktig eller hur
de kan skéta sin egen halsa.

1/45 journaler beskriver under ICF hur patienten
kommunicerar.

33/45 journaler beskriver funktionstillstdnd under ICF med
fokus pé funktioner som mag/tarm, hjarta och karl. Inte s
mycket kring orientering eller funktioner som forflyttning.

Sammantaget visar granskningen av dokumentation av ICF
att det finns dokumentation men utifrdn den
dokumentationen &r det svart att utldsa hur patienten
forflyttar sig, orientering till tid och rum, hur de kan vara
delaktiga och hur de klarar sin vardag. Utifr&n de granskade
journalerna hade det varit svért att skriva en korrekt
vérdbegaran i SAMSA verktyget anvands nar en patient
skickas till sjukhus. En icke korrekt ifylld vérdbeg&ran ger
inte ratt forutsattningar infér utskrivning fran sjukhus.

36/45 journaler saknar aktuell (ej aldre &n sex manader)
riskbedomning utifran senior alert. Det speglar resultatet i
senior alert under det 3r som gatt. Omtag &r nodvandigt for
att hitta och férebygga risker.

10/45 journaler har planer frdn rehab, 26/45 har planer fan
sjukskoterska. 3/45 journaler har pdgdende dtgarder fran
rehab, 44/45 journaler har dtgarder frén sjukskoterska.

Sammantaget anvands planer i viss utstrackning men det
behdver forbattras, planer ger en tydligare struktur i
planering och atgérder kring patienten.

Arbetet kring planer behover &terupptas under 2024.
Planer och &tgarder ses som relevanta i 39/45 journaler.

Sedan f6ljde en granskning av hur &tgarderna var beskrivna,
om uppfdljning var planerad och om inaktuella &tgarder var
avslutade. Granskningen visade att dtgarderna i 41/45
journaler var tydligt beskrivna, uppféljning var dokumenterat
i 43/45 journaler, 44/45 journaler hade endast aktuella
dtgarder.

Vidare granskning berdrde om 3tgérder som ska utféras av
omvardnadspersonal var tydligt beskrivna, om uppféljning
fanns beskrivet och om det fanns med i MCSS/APPVA. Under
granskningens gang blev det tydligt att dtgarderna oftast &r
planerade till sjukskoterska i journalsystemet och att de sen
Iaggs dver i MCSS/APPVA till omsorgspersonalen. Nar
uppdrag till omsorgspersonalen bérjar att anvandas kommer
dtgarderna att behdva justeras sé att de blir tydliga for
omsorgspersonalen. Atgirderna uppfattades som tydliga
béde i journal och i MCSS/APPVA. D3 uppdrag till
omsorgspersonal inte anvands dnnu sa ser
omsorgspersonalen uppgiften i APPVA/MCSS som signeras
som utford, sedan dokumenteras den som anteckning som
delas med sjukskoterska i journalsystemet.

Det ar en prioriterad uppgift att bérja anvanda uppdrag till
omsorgspersonal for att inte behéva anvéanda tva digitala
system.

Vid granskning av dokumentation av utférarpersonal ses att
det varierar vad som dokumenteras och hur. Det skrivna
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spraket och hur de uttrycker sig beh6ver forbattras. En del
forkortningar anvands som inte ar val kanda for lasaren alla
ganger.

En notering som gors &r att det oftast dokumenteras som
foljer: ‘NN orolig ger tablett enligt vid behovs ordination” har
borde det st& en notering kring att personal forsokt med
omvérdnadsétgarder innan en tablett ges. Fungerar inte
avledning och det finns dokumenterat sa blir det tydligt att
tablett vid behov mot oro ar Iampligt.

Senaste anteckning av legitimerad personal som anger
halsotillstdnd var nasta punkt att granska. De flesta journaler
har anteckningar enligt ovan sedan november 2023. Sex har
anteckningar mellan 2023-02-13 — 2023-10-16 och det ses
som en brist. Anteckningar som anger ndgot om
halsotillstdndet borde vara som éaldst tre manader, under ett
sddant tidsspann borde n&got dokumenteras kring patientens
halsotillstand.

N&r senaste anteckning frdn omsorgspersonal granskas ses
att endast fem journaler har anteckningar som ar aldre &n
tre manader.

Sdledes ses att omsorgspersonal dokumenterar en del under
anteckningar som delges till legitimerad personal, dock ses
inte alltid att legitimerad personal f&ngar upp det som skrivs.
Detta kan ses som ett resultat av att vdrdbegaran fran
omsorgspersonal till legitimerade personal anvéands sparsamt
och omtag behovs for att flodet kring patienten ska bli
optimalt.

Dokumentationen stammer éverens mellan legitimerad
personal och omsorgspersonal. Spréket &r pd det stora hela
bra men viss anvandning av férkortningar som inte alltid ar
kénda for Iasaren anvands ibland. Galler bdde legitimerad-
och omsorgspersonal.

Utifrdn journalgranskningen behdvs en granskning av
legitimerad personal och hur de dokumenteras, bér géras
&rligen. Tas med till enhetscheferna.

Kontroll att stadning och
kontrollrakning utférs
enligt rutin.

Dér brister har hittats har samtal forts med ansvarig
sjukskoterska.

Kontroll av avvikelser
munhalsobedémningar

Avvikelser rapporterade till berérda enheter.

Kontroll av arendelistor

Systematisk kontroll av arendelistor for att sakerstélla att
lagstadgad tid halls.

Kontroll av drendelistor

Kontroll ej signerade
uppgifter i digitala
signeringsverktyget.

Kontroller i signeringsverktyget ger att &tgarder signeras for
sent i manga fall och i nagra fall inte alls. Informerat
enhetschefer om vikten av att insatser blir signerade. Vidare
arbete under 2024 for att komma till ratta med osignerade
uppgifter i signeringsverktyget.

Lakemedelsgenomgéng.

Vid kontroll fér hela 2023 i journaler ses att KVA-koden for
mote for enkel Idkemedelsgenomgdng med utford atgard
finns dokumenterad p& 95 patienter. KVA-koden fér mote for
fordjupad ldkemedelsgenomgédng med utférd dtgard finns
dokumenterad pé 24 patienter. Sammantaget 119 patienter
som har en korrekt dokumenterad lakemedelsgenomgéng.
Uppfattningen &r att fler genomgangar gors men &r inte
dokumenterade korrekt. Under forsta kvartalet 2024 kommer
genomgang goras tillsammans med sjukskoterskorna kring
hur dokumentation ska ske.

Delvis
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Matning i PPM-databasen
basala hygienrutiner.

Vid matningen ses en minskning i féljsamhet till basala
hygienrutiner, dterrapporterat till enhetscheferna. Under aret
framkom att dessa matningar kommer att tas bort av
Sveriges kommuner och regioner (SKR). Arbete behdver
pdbdrjas for att fortsatta matningen som egenkontroll.

Sammanstdllning antal
uppdrag enligt
samverkande sjukvard.

Under 2023 rapporterades att totalt 82 uppdrag utférdes
inom samverkande sjukvard. 25 av dessa var i vantan pa
ambulans uppdrag (IVPA), 17 fr&n hemtjansten, 16 uppdrag
frdn 1177 och 12 uppdrag frdn ambulanssjukvarden &r de
uppdragsgivare som gett uppdrag till sjukskéterskor i den
kommunala primarvarden.

Sammanstéllning kring
lakemedel frén 6ppna
jamforelser.

Vid kontroll &r det statistiken for 2022 som presenteras i
verktyget KOLADA, dessa har alltid varit ett r efter mot det
som presenteras i var berdttelse. Tyvarr ses en dkning i de
som &r 75+ och som har antipsykotiska Idkemedel béde
inom sarskilt boende och inom ordinart boende. Arbetet pd
sarskilt boende har under dret varit att utbilda och anvénda
skattningsverktyget fér beteendemdssiga och psykiska
symtom vid demens (BPSD). Arbetet fortskrider och behover
intensifieras under dret. Dock uppfattas det som att
uppfoljningen av anvandandet av dessa lakemedel utfors och
att lakemedelsgenomgdngar &r en del av detta.

Andelen som bor p& sarskilt boende och som har olampliga
lakemedel har minskat vilket ar positivt, férhoppningsvis kan
arbetet med BPSD-skattningar ha effekt dven pd
anvandandet av dessa ldkemedel. I ordinart boende har dock
andelen med oldmpliga lakemedel 6kat en aning. Det ses
dock mycket positivt att trenden sedan 2020 &r i nedgdende
vad galler olampliga Idkemedel till de som &r 75 &r och aldre.

En del som &r svér att komma till ratta med &r den dar
matningen avser de som har tio eller fler Idkemedel, andelen
ar hog inom sarskilt boende och har dkat senaste &ret. Inom
ordinart boende ar andelen hég men ses som stabil senaste
tre &ren. En reflektion &r att det ar att det &r latt att komma
upp i flera antal lakemedel for vdra multisjuka patienter. Det
som &r av stor vikt ar att den som ordinerar har varderat att
det ar ett nodvandigt lakemedel som ordineras, att verkan
foljs upp och att behandling satts ut nar det inte ar behov av
behandling langre.

Andelen patienter som ordineras psykofarmaka har sjunkit
n&got bade i sarskilt boende och i ordinart boende.

Sammanstallning
palliativa registret

Sammanstallning for dret visar pd att 64 dodsfall ar
registrerade i Svenska pallitivregistret.

Brytpunktssamtal

e  For patienterna hade 89, 1 % ett dokumenterat
brytpunktssamtal, 6,3% vet €j och 4,7 % nej for
kvalitetsindikator.

Ser man vidare pa statistiken ses att 53,1% har ett
dokumenterat brytpunktssamtal i journal medan
40,6% ej har formdaga att delta.

Vidare har 85,9% ett dokumenterat
brytpunktssamtal till anhériga, vilket speglar att
anhoriga till de som inte kan ta till sig en
brytpunktssamtal har fatt samtal kring den fortsatta
vérden.

Ordinationer och smartskattning.

e Ordinerade injektioner mot illam3ende, rosslig
andning, opioid vid smartgenombrott och
&ngestdampande.
96,9-98,9% hade ordination enligt ovan vilket ses
som att mélet ar uppndtt.
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e Smartskattning
Andelen som fick en smartskattning utford sista
levnadsveckan var 85,9%, en 6kning med 4
procentenheter fran féregdende &r, fortsatt arbete
under 2024.

Lindring av symtom

e 82,8% hade ej symtom av andndd, 12,5% blev helt
lindrade i sin andndd, 3,1% delvis lindrad och 1,6%
vet ej.

e 71,9% hade ej symtom av nytillkommen f&rvirring,
15,6% helt lindrade, 4,7% delvis lindrade och 6,3%
vet €j.

e 89,1% hade ej symtom av illamdende, 6,3% helt
lindrade och 4,7% vet €j.

e 60,9% hade ej symtom av rosslighet, 20,3% helt
lindrade, 17,2% delvis lindrade och 1,6% vet €j.

e 12,5% hade ej symtom av smarta, 79,7% helt
lindrade, 6,3% delvis lindrade och 1,6% vet €;j.

e 20,3% hade ej symtom av dngest, 65,6% helt
lindrade, 9,4% delvis lindrade, 1,6% ej lindrade och
3,1% vet €j.
Trycksar

e 75% hade ej trycksér vid dodsfallet, 12,5%
tryckskada grad 1 (lagsta graden), 7,8% trycksakda
grad 2, 3,1% tryckskada grad 3 och 1,6% vet €j.

e 81,3% hade €j tryckskada vid ankomst, 7,8%
tryckskada grad 1 (lagsta graden), 3,1% tryckskada
grad 2, 1,6% tryckskada grad 3, 1,6% €j
klassificerbart och 4,7% vet €;j.

Sammantaget ses att ett fatal patienter utvecklar
trycksdr under vérdtiden. Utifrén att det &r vart i
livets slut ar det svart att ldka dessa sér och att
enstaka far trycksdr och att de befintliga forsamras
ar tyvarr svart att komma ifrén.

Munhilsobedémning

e 59,4% hade en dokumenterad munhalsobedémning
senaste veckan, vilket ar en marginell 6kning sedan
féregdende &r. Fortsatt arbete under 2024

Narvaro i samma rum vid dédsdgonblicket

e Samtliga registrerade enkater visar att antingen
fanns narstdende eller personal i rummet vid
dodsdgonblicket. Malet uppndtt med att ingen ska
behdva d6 ensam.

Undersokt av lakare

e 51,6% var undersokta av lakare dag eller dagar
innan dédsfallet, 20,3% vecka eller veckor innan
dédsfallet och 26,6% ménad eller mer innan
dodsfallet, 1,6% vet €j. Statistiken ser ut som
tidigare &r och arbete fortsatter med att forsoka att
patienter blir beddmda av ldkare narmare
dodsfallet.

Stickprov/ granskning av
utredningar

Genomfors enligt upprattat arshjul

Stickprovskontroll av
sarskilda lakemedel som
ar patientbundna.

Vid kontroll ses inget avvikande, avrakningslistor stammer
vid kontroll.

Stickprovskontroll i
verksamhetssystemet

1.  Genomfbrs enligt upprattat drshjul
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Stickprovskontroll i
verksamhetssystemet

Stickprovskontroll
narkotika som flyttats
frén KAF till SUB-forréd

Stickprovskontroll/
granskning av
utredningar

Stickprovskontroll/
granskning av drende

Test evidensbaserade
metoder

Test LVM Ej genomfort skriftligt test, d& alla medarbetare
socialsekreterare utryckte att de énskade kompetenshdjning
gallande LVM lagstiftningen.

Test LVU

Uppf6ljning av
deltagande i
kvalitetsregister BPSD

Under forsta tertial har 31% av brukarna boende p&
demensenheten haft behov av kartlaggning i
kvalitetsregistret BPSD vilket beddms som rimligt antal.

Uppf6ljning av
deltagande i
kvalitetsregister Senior
Alert

Vid arlig uppf6ljning i senior alert ses att 87 unika personer
har fatt en skattning med senior alert, det &r en minskning
fran foregdende 3r med 16 individer och mélet med en
okning frén foregdende 3r inte ar uppnétt.

For de matningar som ar genomforda och som visar pa risker
finns dtgardsplaner for 89% och andelen utforda atgarder
vid risk ar 85%. De enheter som har gjort skattningar ser ut
att ha ett gott flode i arbetet. Medicinskt ansvarig
sjukskéterska har under sista kvartalet 2023 patalat for
forvaltningsledningsgruppen att arbetet med senior alert
behover lyftas upp och tas omtag kring.

Skattning med senior alert syftar till att tidigt se risker hos
patienter/brukare och ar essentiell i arbetet for omsorgs- och
legitimerad personal som ska jobba i team kring senior alert
for att utforma den basta varden for brukaren/patienten.

Uppf6ljning av fattade
beslut

Utbildning

férlangningsdelegeringar.

En enkat kring delegeringsforfarandet skickades ut under
hosten 2023, fyra enhetschefer har svarat och resultatet
visar pd en nojdhet med forfarandet. Ndgra mindre
justeringar i arbetsgdngen infor nasta ar. Aktualiserat for
enhetschefer att det ar dags att ga igenom s& att endast
aktuell personal finns med i signeringsverktyget.

Utbildning
forstagdngsdelegeringar

Under &ret erbjods delegeringsutbildning for
forstagdngsdelegering for ldkemedel vid tio tillféllen, 102
deltagare anmalda.

Utbildningstillfallen for forstagdngsdelegering for
insulindelegering erbjods vid sex tillféllen, 45 deltagare
anmalda.

Utférd genomgang av
basala hygienrutiner vid
anstallning.

Vid anstallning anvénds en checklista dar basala
hygienrutiner ar en del som ska gés igenom. Alla ska
anvénda checklistan och dérmed ska alla ha fatt en
genomgang av basala hygienrutiner.

utford arlig uppfélining
och genomgang av
basala hygienrutiner.

Korttiden och kommunrehab har rapporterat att
genomgangen utforts.

Fagerlids SABO rapporterar att genomg&ngen ar genomfdrd.
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Boendechef 1 inom LSS rapporterar att genomgangen &r
genomford.

Enhetschef Angenés rapporterar delvis genomgangen.

Ovriga enheter har inte rapporterat in och antas ej ha foljt
rutinen och gétt igenom basala hygienrutiner.

Utvardering av traffar for
narstdende

Arbetet med utvardering har inte kommit igdng under 2023.
Planeras till 2024.

Utvardering
delegeringsutbildningar
infor sommaren.

Uppfolining visar pd en del brister i att personer inte dyker '.'
upp till utbildningar. Det &r en del personer pd utbildningarna

som inte klarar provet och det har inte varit avstamning

innan med sjukskéterska om personen ar lamplig for

delegering. Arbete p&bdrjas med att se dver rutinerna infor

sommaren 2024.

Utvardering frén
narstdende till deltagare i
dagverksamhet

Arbetet med utvardering har inte kommit igdng under 2023. [ |
Planeras genomféras under 2024.

Vad tycker de aldre om
dldreomsorgen

Vad tycker de éldre om dldreomsorgen, SABO .'

Enkatsvaren ger kommunen ett blandat resultat med bade
positiv och negativ utveckling. Bland de positiva resultaten
kan lyftas fram att kommunen far toppresultat i hur de
boende trivs med sitt rum eller lagenhet p& SABO.
Kommunen befinner sig i toppskiktet bland
jamfdérelsekommunerna i bland annat att de gemensamma
utrymmena &r trivsamma, maten &r god och maltiderna &r
en trevlig stund pd dagen. Forra drets matning visade att ett
storre fokus beh6vde héllas pd maten och att trivseln vid
matsituationer var god. Detta har givit resultat.

Det identifieras ocksa utvecklingsomraden som att bland
annat kunna péverka vilka tider den enskilde fér hjalp eller
hur den enskilde kan framféra synpunkter och klagomal.
For att tolka resultatet behdver hansyn tas till att det var 34

personer av alla de boende pé sarskilt boende som svarade
pd enkaten.

Vad tycker de dldre om dldreomsorgen, Hemtjanst
Sammanfattning

Sammanfattningsvis kan sagas att de aldre i Melleruds
kommun &r néjda med insatser fr&n hemtjansten. Inom 14
omréden ligger Mellerud i framkant bredvid
jamforelsekommunerna.

Vardplaner/
genomfdrandeplaner

Oppna jamférelser

Sammanfattning av resultatet 2023

Sammanfattningsvis kan konstateras att trots att kommunen
f&r farre positiva svar i Oppna jamfdrelser generellt i &r ligger
bra till jamfért med de kommuner vi valt att jamféra oss
med. Det &r svart att gbra jamforelser fran ar till &r nar s3
manga fradgor byts ut. Mellerud ligger jamfort med de andra i
topp- och mellanskiktet inom IFO, socialpsykiatri och aldre.
Nagot sdmre jamfort med andra for LSS och hélso- och
sjukvérden. Det viktigaste &r att léra av jamforelserna och ta
med det i det systematiska forbattringsarbetet.

Arbetet framét

Detta underlag kommer gd ut pa remiss till verksamheterna
som kommer ta fram en &tgdrdsplan infér ndsta matning.
Olika faktorer kraver olika stor insats att férandra och ger
olika stor pdverkan pa kvalitetsarbetet vilket behtver vagas
samman. Atgérdsplanen beréknas kunna presenteras till
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socialnémnden i november manad.

5.4 Véardhygien

Endast f& enhetschefer rapporterar att de haft genomgang av basala hygienrutiner enligt rutin, MAS kommer att
informera om vikten av genomgdng och kommer f6lja upp under dret hur det gar. Sveriges kommuner och regioner har
avvecklat punktprevalensmatningarna de brukade att bjuda in till. En av dem var punktprevalensmatning for foljsamhet
till basala hygienrutiner. Det kommer att tas fram rutin for att vi gor en liknande matning tvd génger per &r i kommunen.

5.5 Uppfoljning av dtgarder

Atgird

Kommentar

Status

Avvikelsemodul

Avvikelsemodul &r i bruk frdn och med 2023-04-03.

Chefer har fétt genomgdng av hur utredningar sker pa gemensamt
chefsméte. Viss legitimerad personal &r utbildade superuser, vissa
chefer ar utbildade superuser.

Det har skapats en steg-fér stegmanual till personal som ska
rapportera. Rutin for avvikelser &r upprattad b&de for SoL och HSL.
Dokumentationsombud har fatt utbildning i hur avvikelsen ska skrivas.
De for med sig kunskap, tillsammans med chef ut i verksamheterna.

v
Avsluta
d

Dokumentationsombud traff

Alla enheter har haft ett eller flera ombud representerade i grupp med
uppstartsmaéte for dokumentationsombud. Deras uppgift till ndsta gang
blev att titta Gver att alla kontaktuppgifter var ifyllda hos brukarna pa
enheten med sarskilt fokus p& kontaktperson finns, om narstdende kan
ringas nattetid och vilken narstdende som ska kontaktas i forsta hand.

Dokumentationsombuden har fatt till sig att vara delaktiga i
introduktion av nyanstéllda géllande social dokumentation.

Det har startats en teams-grupp for dokumentationsombud dar det
finns mojlighet att 1agga fragor eller dela erfarenheter fér en ndrmare
kontakt an halvarsvis.

Uppfdljningsméte planeras till oktober.

v
Avsluta
d

Dokumentationsombud traff

Uppfoljning av uppgifter frén i vdras sdsom att kontaktperson ringas i
forsta hand och ringas natt finns hos brukare. Att samtycket och till vad
brukaren samtycker till &r ifyllt.

Fokus p& genomforandeplan, brukarens inflytande och delaktighet i sin
vardag genom genomfdérandeplan. Vi har diskuterat maktférhallande
mellan personal brukare i forhéllande till genomférandeplan.

Uppgift till nasta traff ar att ta med sig det vi pratat om och férmedia till
sina kollegor pd APT.

v

Avsluta
d

Informera chefer och

medarbetare P&gden
de med
avvikels
e

Kompetensutveckling/ utbildning  Genomford under november mdnad. Planering att arbeta vidare med v

LVM fallbeskrivningar vid nasta tillfdlle. Avsluta
d

Kompetensutveckling/ Utbildning  Internutbildning planeras att genomféras under december manad v

LVM Avsluta
d

Kompetensutveckling/ utbildning v

LvVU Avsluta
d

Kompetensutveckling/ utbildning  Genomford i september mé&nad v

LvVU Avsluta
d
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Atgird Kommentar Status

Organisering av fast Ett omrdde inom hemtjanst har framg&ngsrikt pdbdrjat med fast

omsorgskontakt i hemvarden omsorgskontakt. Detta har utdkats till ytterligare ett omrdde nu i maj P3gden

2023. de

enligt
plan

Rutin egenkontroll =g

delegationsordning paborja
d

Rutin for behorighetstilldelning ““Ej
paborja
d

Rutin for ej verkstallda beslut = Ej
paborija
d

Rutin for social dokumentation Antagen pa FLG 2023-03-15. v
Avsluta
d
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6 Uppfoljning genom extern kontroll

Under 2022 utférde IVO en nationell tillsyn pd landets sarskilda boenden, under vinter/var 2023 sammanstélldes ett svar
till IVO som lamnades in. Under juni 2023 fick vi svar att IVO var ndjda med vart svar och arendet avslutades. Arendet
ar presenterat och uppfoljt i socialndmnden under 2023.

I Oktober 2023 gjorde apoteket en granskning av lakemedelshanteringen, denna granskning ska goras arligen men det
hade inte varit gjort p& mer an 5 &r. Vid granskningen sdgs vissa brister som &r av mindre allvarlig grad men som
beh6ver dtgardas. Beskrivs under egenkontroll.
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7 Hur kvalitets- och patientsakerhetsarbetet har bedrivits samt
vilka dtgarder som genomforts for 6kad kvalitets- och
patientsakerhet

Delaktighet

Kommunen har samverkan med kommunens pensionarer i det kommunala pensionéarsrédet. Dér fors dialog och
information om vad som hander i organisation, resultat av brukarundersékningar osv.

Enheterna pd sarskilt boende har brukarrdd dér brukare har mojlighet att framféra sina &sikter och Gnskemal.
Delaktigheten &r central i det dagliga métet och omvardnaden. Personalen for hela tiden en dialog och &r uppmarksam
pd hur brukaren svarar pd aktiviteter som genomfors.

Utbildning
Kommunen har under flera ar tagit del av dldreomsorgslyftet dar anstéllda vardbitraden far stod till utbildning till
underskéterska och underskéterska till specialistunderskéterska. Aven chefer genomg8r utbildning i sin roll under 2023.

e Omsorgspersonalen genomgér &rligen delegeringsutbildning.

e  Forflyttningsutbildning vart annat ar.

e Arbete med dokumentationsombud har aterupptagits under varen 2023. Det finns ombud frén alla enheter
inom &ldreomsorg och LSS. De ska pa sikt utveckla spetskompetens inom dokumentation och kunna vara ett
stod for sina kollegor och nyanstéllda. SAS har tréffar med dokumentationsombuden tvd gdnger om &ret.

e Al personal har under 2023 fatt utbildning i lex Sarah och i den Fyrbodalsgemensamma rutinen Skydds- och
frinetsbegransande atgéarder vid kognitiv svikt.

e Personalen inom LSS och dldreomsorg har genomgétt utbildning runt makt och krankning och I&gaffektivt
bemdtande.

Saker bemanning

Kommunen har implementerat pdverksningsbart schema fér omsorgspersonalen. Schema laggs av centralt sittande
administrator. Enhetschef anstéller personal med lamplig utbildning till sin enhet s& schemaldggande administrat6r tar
inte hansyn till utbildningsbakgrund vid schemaldaggning. Vid behov av vikarie gér enhetschef en bestdllning i digitalt
system. Enhetschef lagger i bestéllning av vikarie krav om ex utbildning till underskéterska, delegering osv.

Under 2024 planeras schemaldggningen ske verksamhetsnara.

Systemforstdelse

Kommunen har under varen 2023 startat upp arbete med digitala coacher. Det & ombud frén varje enhet inom
aldreomsorg och LSS. Coacherna har regelbundna traffar med systemforvaltare och socialférvaltningens
digitaliseringsstrateg. Coacherna ska utveckla kunskap i de digitala system som kommunen har och kunna férmedla
kunskapen vidare till sina kollegor.

Patientsdkerhet

Under 3ret har en styrgrupp for patientsékerhet skapats for att jobba med handlingsplan for patientsakerhet. Ber6rda
chefer &r med samt MAS och SAS, arbetet ar relativt nystartat och en férsta bedémning &r gjord av vad som behdver
arbetas vidare med. Patienters delaktighet i patientsékerhetsarbetet ar en del och en handlingsplan for patientsakerhet
ar en annan del som har beddémts vara prioriterade i arbetet.
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8 Samverkan for att forebygga vardskador och missforhadllanden

Samverkan sker bdde fysiskt och via system. SAMSA &r ett system for informationséverforing for vardgivare. I SAMSA
kan motesstrukturen SIP ordnas. SIP strukturen ar en samverkansform mellan minst tva vardgivare och brukare. Det &r
brukarens méte och brukaren bestammer vem som deltar i métet.

Det finns ett Dalslandsgemensamt avtal att tillgd dér kommunerna kan képa korttidsplats av varandra. Avstémning om
tillgangliga platser fors mellan region och kommuner i Fyrbodal regelbundet.

Arbetet med fast omsorgskontakt inom hemtjanst har startats upp under 2023. Fast omsorgskontakt ska vara
sammanhallande for omsorgen om den enskilde. Inom sarskilt boende finns en kontaktperson for varje boende.

Teamtraffar genomfors regelbundet p& enheterna. I teamet ingdr enhetschef, sjukskdterska, arbetsterapeut,
fysioterapeut och omsorgspersonal. P& vissa enheter deltat dven bistdndshandlaggare.

Kommunen anvéander sig av olika kvalitetsregister for att forebygga vardskador och missférhéllande. Dessa
kvalitetsregister ar Senior Alert, BPSD (Beteendepsykiska symtom vid demens) och palliativregistret.

Styrgrupp for vdrdsamverkan tréffas fyra gdnger om dret och pratar om gemensamma fragor.

Fardplan for God och néra vérd har startats upp i samarbete med Bengtsfors kommun.
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9 Riskanalys

Verksamhetens process

1 Bist&ndhandléggningens gang

1 Dokumentation IFO

2 Barn och Unga rattsséker myndighetsutévning

2 Verkstallighet

3LvU

4 Vuxenenheten rattssaker myndighetsutdvning

5LVM

6 Utforar- behandlingsenhet

Avvikelser

Behdrighetstilldelning

Delegering

Dokumentation enligt SoL, Verkstéllighet

Dokumentation HSL

Ej verkstallda beslut

Forebyggande arbete

HSA-katalog och SITHS-kort

Kompetensforsorjning VoO och ESS

Kontinuitet i omvérdnaden

Lex Maria

Lex Sarah

Loggning

Lékemedelshantering

Maélgruppsundersokningar

Negativ héndelse och tillbud med medicinskteknisk produkt

Patientsdakerhet

Samverkan intern och extern

Socialnamndens delegationsordning

Synpunkter och klagomal

Vardhygien

Riskanalysbeskriv

Risk .
ning

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad

Riskvarde
(Riskmatris)

Att den enskilde inte
far uppfolining av
sitt arende inom
utsatt tid

Den enskilde har
ratt att 3
uppfoljning av sitt
arende inom utsatt
tid. Om handléggare
inte foljer upp
arendet inom utsatt
tid riskerar den
enskilde att f&
felaktiga insatser i

Vilj!
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Risk

Riskanalysbeskriv
ning

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad

Riskvarde
(Riskmatris)

forhallande till sina
behov.

Att det ar rimligt
antal handlaggare
till méngden
ansokningar

Om det ar for fa
handlaggare i
forhallande till antal
ansokningar finns
en risk att
handlaggning blir
fordrojd.

valj!

Att ett drende inte
blir handlagt inom
rimlig tid

Den enskilde har
ratt att fa sitt
arende handlagt
inom rimlig tid. Det
kan annars
beddmas som
missforhdllande enl
lex Sarah.

valj!

Att handlaggare inte
gor en riktig
bedémning

Risk att handlaggare
gor en for frikostig
eller for begransad
bedémning av den
enskildes ratt till
bistand.

valj!

Risk att delaktighet
uteblir kring
planering av varden

Risk att delaktighet
uteblir for den
enskilde

2 Mindre

Risk att planering
kring vérden uteblir

Om vérdplaner och
genomférandeplaner
uteblir kan det
innebdra att vérden
och insatserna
uteblir.

2 Mindre

Partinsyn uteblir

Uteblir
kommunicering av
underlag och
underrattelse av
beslut till den
enskilde medfér det
allvarliga
konsekvenser. Det
ar
integritetskrankande
da delaktighet och
paverkan uteblir
kring den enskildes
personliga
forhallande.

1 Osannolik

Risk att barn kan
farailla

Om skydd uteblir
inom lagstadgad tid
kan barn och unga
fara illa. Forsenade
utredningar kan leda
till att insatser
drgjer.

2 Mindre

Att verksamheterna
inte haller forvantad
kvalitet

valj!
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Risk

Riskanalysbeskriv
ning

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad

Riskvarde
(Riskmatris)

Beslut pa felaktiga
grunder

Fattas beslut pa
felaktiga grunder
galler inte
lagstiftning om LVU.
Risk att barn och
unga kan fara illa.

1 Osannolik

Bristande
kompetens

Utifran hog
personalomsattning
finns det risk att
kunskap
vidmakthalls. Det
kan medfora att
barn och unga
dtergdr till
destruktiva miljoer
och riskerar att fara
illa.

2 Mindre

Fordréid
handlaggningstid

Den enskilde kan
lida men d&
utredningstiden
Overstiger 3
ménader. D3
vardbehovet inte
kan kartlaggas och
insatser verkstallas.

2 Mindre

Utebliven partinsyn

Den enskildes
partinsyn uteblir och
den enskilde kan
inte péverka
underlaget fram till
beslut. Den enskilde
kan bli
integritetskrénkt da
den enskilde inte far
insyn i vilka beslut
som ror de
personliga
férhallande.

1 Osannolik

Beslut pé felaktiga
grunder

Fattas beslut p&
felaktiga grunder
galler inte
lagstiftning om LVM.
Risk att den
enskildes hdlsa
skadas eller att den
enskilde
frihetsberdvas utan
lagstod.

1 Osannolik

Bristande
kompetens

Utifrdn hog
personalomsattning
finns det risk att
kunskap
vidmakthélls. Det
kan medfora
allvarliga brister i
handlaggning och
beslut.

2 Mindre

Bristande kvalitet pd
behandlingsinsatser

Om medarbetare
saknar kompetens
kring

2 Mindre
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Risk

Riskanalysbeskriv
ning

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad

Riskvarde
(Riskmatris)

evidensbaserade
metoder finns risk
att kvalitet och
férandringsprocesse
r uteblir.

Utebliven eller
felaktig rapportering

Finns risk for att
rutiner och
arbetssatt inte foljs
upp pé ett
strukturerat satt och
ar valfungerande
utifrén sitt syfte.

3 Méjlig

Felaktig behdrighet
till
verksamhetssystem

Finns risk att
medarbetare har
mer behdrighet till
verksamhetssystem
en an vad tjansten
kraver. Alla
medarbetare ska ha
den behdrighet som
kravs for att utfora
sitt uppdrag/arbete.

Vlj!

Otillrécklig kunskap
vid delegering av
uppgifter enligt HSL.

valj!

Journalféring brister
i delaktighet

Det innebér en risk
om personal inte vet
hur de ska
dokumentera eller
om brukaren inte
blir delaktig i tex
genomférandeplan.

3 Méjlig

Journalféring brister
i kvalitet

Journalféring ar ett
viktigt redskap for
att folja ett férlopp
och for att
sdkerstalla att ratt
omvardnad och
omsorg ges. Det
innebar en risk om
personal inte vet hur
de ska dokumentera
eller om brukaren
inte blir delaktig i
tex
genomfdrandeplan.

3 Méjlig

Bristande
dokumentation

Valj!

Informationséverfori
ng

valj!

Utebliven eller
felaktig rapportering

Finns risk att ej
verkstallda beslut
inte rapporteras till
IVO eller
rapporteras
felaktigt.

valj!

Att brukare inom
demensvérd inte far

Finns risk att
brukare blir utan

2 Mindre
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Risk

Riskanalysbeskriv
ning

Sannolikhet

Riskvarde

Allvarlighetsgrad (Riskmatris)

ratt stod for basta
méende

bemdétandeplan och
pa sd vis far samre
forutsattningar for
basta mdjliga
valbefinnande.

Brukare med svara
demenssymtom far
ratt stod i BPSD.

Att brukare inom
vérd och omsorg
inte far ratt stod for
basta mdende

Finns risk att
brukare blir utan
riskbedémning och
pa sd vis far samre
forutsattningar for
basta mdjliga
valbefinnande.

3 Méjlig

Att nérstdende inte
orkar och sjalva blir
sjuka

3 Méjlig

Utebliven eller
felaktig rapportering

Finns risk att SITS-
kort och behdrighet
i HSL katalog inte
stdmmer Overens.
Finns aven risk att
det inte meddelas
nar medarbetare
slutar vilket innebar
att de felaktigt
ligger kvar med
behorigheter. Finns
riska att vi bryter
mot det
anvandaravtal som
finns med Inera.

valj!

Brist i kvalitet

For att hélla en hog
kvalitet i
verksamheterna
behévs en hdg
kompetens hos
medarbetarna.
Utbildningsniva lyfts
fram som en central
méttstock i
nationella
matningar.

3 Méjlig

Ingen eller dalig
kontinuitet

Kommunen ska
kunna erbjuda fast
omsorgskontakt for
Okad trygghet och
kontinuitet. Det
finns en risk att
kommunen brister i
kontinuitet om fast
omsorgskontakt inte
kan erbjudas. From
2023-07-01 ska fast
omsorgskontakt ha
yrkestitel
underskoterska.
From januari 2024
ska fast

3 Méjlig
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Risk

Riskanalysbeskriv
ning

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad

Riskvarde
(Riskmatris)

omsorgskontakt
kunna erbjudas pd
SABO.

Utebliven eller
felaktig rapportering

Finns risk att
verksamheten inte
upprattar eller
felaktigt upprattar
rapport om
vardskada.

Med vérdskada
avses enligt
Patientsdkerhetslage
n (2010:659)
lidande, kroppslig
eller psykisk skada
eller sjukdom samt
dodsfall som hade
kunnat undvikas om
adekvata 3tgarder
hade vidtagits vid
patientens kontakt
med halso- och
sjukvérden. Allvarlig
vardskada innebar
att patienten fatt
bestdende skada
eller har lett till ett
vasentligt dkat
vardbehov eller
avlidit.

valj!

Utebliven eller
felaktig rapportering

Finns risk att
verksamheten inte
upprattar eller
felaktigt upprattar
rapport vid
missforhallande eller
pataglig risk for
missforhallande.

2 Mindre

Sekretess och
integritets
Overtradelser

Finns risk att
uppgifter om den
enskilde inte
hanteras pa ett
ansvarsfullt satt och
att sekretessregler
inte foljs.

2 Mindre

Ej signerade
uppgifter i det
digitala
signeringsverktyget

Valj!

Skriva ordinationer i
digitala
signeringsverktyget

Vilj!

Att kommunen inte
foljer utvecklingen

inom omrdden som
bedéms viktiga

Det finns en risk att
kommunen inte
foljer utveckling pé
omraden som
beddms viktiga.
Kommunen foljer d&

2 Mindre
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Risk

Riskanalysbeskriv
ning

Sannolikhet

Allvarlighetsgrad

Riskvarde
(Riskmatris)

inte utvecklingen i
Ovriga samhallet.

Utebliven eller
felaktig rapportering

Finns risk att
verksamheten inte
upprattar eller
felaktigt upprattar
rapport vid negativ
héndelse och tillbud
med
medicinskteknisk
produkt.

Vlj!

Informationsoverfori
ng

valj!

Bristande extern
samverkan

Det finns risk att

brist pd samverkan
med externa parter
drabbar tredje part.

2 Mindre

Bristande intern
samverkan

Det finns risk att en
bristande intern
samverkan paverkar
tredje part

2 Mindre

Delegationsordninge
n inte foljs

Finns risk att
delegationsordninge
n inte féljs och att
beslut tas p3 fel
niva. Vilket okar risk
for felaktiga beslut
och bristande
rattssakerhet.

valj!

Atgarder och
dterkoppling

Finns risk att rutin
for synpunkter och
klagomal inte f6ljs -
att synpunkter och
klagomal inte
registreras
(diariefors), inte
dtgardas och att en
dterkoppling inte
ges.

valj!

Risk for
smittspridning

3 Méjlig
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10 Rapporteringsskyldighet

Bade lex Maria och lex Sarah rapporteras i avvikelsemodul av den som uppmarksammar vardskada/ risk for vardskada,
missforhéllande/ risk for missforhdllande. Arbetet med lex Sarah och lex Maria &r ett levande arbete och personalen
uppmuntras att rapportera. Det ar en viktig del av det systematiska forbattringsarbetet. Att inte fd in ndgra rapporter om
lex Sarah eller lex Maria vore en varningsklocka om underrapportering.

For att underlatta for personalen att rapportera har det skapats en lathund som steg fér steg med bilder beskriver hur
det gér till.

En rutin om hur avvikelser ska hanteras har skapats for bdde SoL och HSL.
Utbildningsinsatser i olika omgangar i hur personalen hittar avvikelsemodulen for att rapportera. Den finns tillganglig
bdde pd intrandtet och i verksamhetssystem.

Lex Maria
Ingen rapporterad vérdskada &r bedomd som allvarlig.

Lex Sarah

Totalt 20 rapporter har inkommit under &ret. Nio handelser bedoms efter utredning som missférhéllande och 1 som risk
for missforhéllande. En handelse &r efter utredning beddmd som allvarlig och skickad till IVO (inspektionen fér vard och
omsorg).

Processen
Om rapport6r bedémer att det rér sig om missférhdllande gér rapporten direkt till SAS, (socialt ansvarig samordnare).
Arbetsgdngen &r enligt féljande

e  SAS kallar de som kan tillféra utredningen ndgot till utredande samtal

e  SAS sammanstaller materialet

e  SAS gor en analys av insamlat material

e SAS kommer tillsammans med verksamhetschef och/eller enhetschef Gverens om lampliga atgérder for att
forhindra att missforhéllande kan upprepa sig
Atgarder genomfdrs av bast lampad for uppgiften

. ,&terkoppling till rapportor sker av rapportors narmaste chef

e  Missforhdllanden ska lyftas med regelbundenhet p& ledningsgruppernas olika nivaer, férvaltningsledning och

verksamhetsledningsgrupp och pa APT for att f& en |ldarande organisation.

o Atgarder foljs upp, vanligen av SAS att de &r genomforda inom ett for &tgarden lampligt tidsspann.
De viktigaste slutsatserna som dragits av de rapporter om missforhdllande som har utretts handlar om pedagogiska
forhaliningssatt och vérdegrund, tydligt och direkt ledarskap och uppmédrksammat att vi saknar rutiner for ex det som i
dagligt tal kallas "vak" och att rutin for att bestallning pa bistdndsbedomt beslut skickas. De tva forsta punkterna
pedagogiskt forhaliningssatt och vardegrund far personalen utbildning i, rutiner &r skapade for de omréden f6rvaltningen
uppmarksammat det behdvdes.
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11 Vardegrund

Med vérdegrund menas de etiska vérden och normer som ska vara grunden for arbetet inom vdrd och omsorg och att
verksamheten ska inriktas pa den den enskildes behov av vardighet nar hon eller han far insatser. Vardegrunden ska
Overensstamma med gallande lagar och regler inom omradet och ligga till grund for de mal som ska styra verksamheten
med utgdngspunkt for utveckling av forhaliningssatt, arbetsmetoder och innehall i omsorg och vard.

Bestammelserna innebar att socialtjanstens omsorg ska inriktas pd att den enskilde ska fa leva ett vardigt liv och kénna
valbefinnande. Alla individer har ett lika stort varde och samma rattigheter. Individen ska sattas i centrum samt bemotas
och ges service pd ett bra, individuellt och likvardigt satt.

Varje enhet jobbar med vardegrund pa APT.
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12 Klagomal och synpunkter

Synpunkter och klagomal som kommer till férvaltningens kdnnedom far ett diarienummer i kommunens diariesystem.
Utredningen av klagomaélet sker verksamhetsnara av berdrd enhet.
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13 Resultat

Ett omfattande arbete med att skapa ett kvalitetsledningssystem har genomférts under 2023 och forvantas sattas i fullt
bruk under 2024. Utifrdn egenkontroller och vilket resultat planeras dtgarder for att hoja kvaliteten inom sociala omradet
och hélso- och sjukvarden.

Resultatet av inkomna avvikelser och hantering i ett system som synliggér var kommunen beh&ver lagga fokus for att
komma vidare kvalitetsmassigt. Till storsta delen handlar inkomna avvikelser om brist i utférande.

Journalgranskning av social dokumentation visar att fortsatt arbete kravs under 2024. En uppféljande journalgranskning
inom sociala omradet planeras i mitten pa dret och forvantas ge en temperaturméatning om kommunen &r pa réatt vag
mot en god kvalitet. Genomférandeplaner och dess kvalitet fljs tertial som egenkontroll.

Journalgranskning utifrdn Halso- och sjukvard visar pd vissa brister som &r under dtgard. Vidare ses vissa brister i
dokumentationen av omsorgspersonal.

En pataglig brist som uppdagades vid sammanstéllning av avvikelser under hélso- och sjukvérd var bristen av signerade
uppgifter i signeringsverktyget. Atgarder har vidtagits och féljs upp.

Inom IFOs omraden har nya rutiner arbetats fram bland annat kring hur handlaggare forhdller sig da en brukare inte har
el.
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14 Overgripande mdl och strategier for kommande &r

Att stérka den sociala dokumentationen &r ett I&ngsiktigt arbete och kommer att fortsétta under 2024.

Fortsatt utveckling av tvarprofessionella teamtraffar och fortsatt arbete med riskbeddmningar och &tgéarder i Senior Alert,
saval pd sarskilt boende och i ordinért boende.

Arbetet med God och Néra vard fortsdtter. Framtidens vard kraver en foréndrad definition av 6ppen och sluten vard,
Okad samverkan kommun och region emellan samt omdisponering av resurser pd bade regional och kommunal niva.

Utveckling av utbildningsportal infor bland annat introduktion av nyanstallda.
Under 2024 forvantas forskrivningsbara hjalpmedel i socialtjdnst och digitala hjalpmedel sattas i bruk.

Under 2024 forvantas en utbildningsportal for introduktion av vikarier sattas i bruk. Portalen ska sedan vidareutvecklas
till att aven fastanstalld personal ska kunna ta del av utbildningar, rutiner osv.

Under 2024 kommer medicinskt ansvarig sjukskoterska ménatligen f6lja hur arbetet med HSL-avvikelser fortskrider samt
kontroll av hur uppgifter signeras i det digitala signeringsverktyget.

IFO deltar i NUSO (Nationellt utvecklingsarbete inom socialtjanst)
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