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Forvaltningens arbete med kvalitets- och
patientsakerhet

Socialférvaltningens arbete med kvalitets- och patientsakerhetsfrdgor pégar Ipande och
ska sammanfattas drsvis. I kvalitets- och patientsékerhetsberattelsen beskrivs
férvaltningens arbete utifrdn perspektiven struktur- process- och resultat kvalitet.
Utgdngspunkten ar i lagkrav, verksamhetsplan, resultat fr&n egenkontroll och riskanalys
samt inkomna avvikelser.

Kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen beskriver vilka dtgarder forvaltningen vidtagit
for att behdlla och forbattra kvalitet och patientsékerhet i det dagliga arbetet.

Sammanfattning

Styrmodell och process for ledning och styrning fungerar val och har medfért att den
systematiska uppféljningen, utifrdn kvalitetsperspektivet, har etablerats. Arbetet har lett
till att forvaltningen alltid har en uppdaterad bild av kvaliteten i verksamheterna. Arbetet
med att identifiera och fortydliga huvud- och delprocesser inom férvaltningen behéver
ses oOver.

Enhetschefen har en uppdaterad bild av sin verksamhet och arbetar utifrén standiga
forbattringar pd ett annat séatt an tidigare. Enheterna driver sin utveckling tydligare och
man granskar t.ex. sjalv dokumentation och/eller genomférandeplaner. Vid behov finns
stdd vid de I6pande uppfdljningarna och forvaltningen mognar mer och mer i detta
arbetssatt. D3 det finns prioriterade aktiviteter inom kvalitetomrédet for 2020 ar det
viktigt att folja malarbetet samt forvaltningens arbete med indikatorer. Det som mats ska
ge information om de insatta dtgarderna gett tankta effekter samt bidrar till att nd vart
grunduppdrag.

Under 2019 har det blivit tydligt att férvaltningens arbetsmodell for avvikelsehantering
(HSL/SoL/LSS) beh6ver uppdateras, det galler bade kunskap, fléde och teknik. Det finns
ett morkertal kring avvikelser vilket har arbetats med, b&de inom chefsled och bland
medarbetare. Avvikelser inom Sol/LSS-omradet kan rapporteras direkt in i
verksamhetssystemet men anvands inte fullt ut.

Forra dret arbetade forvaltningen med att sakerstélla att alla brukare hade en
genomfdrandeplan. Under 2019 har arbetet f6ljts upp och man har genomfort stickprover
gallande planernas kvalitet. Det har identifierats ett antal forbattringsomrdden som
kommer att hanteras under 2020. Lagen om "samverkan vid utskrivning fran sluten
halso- och sjukvard” staller htga krav pa alla vérdgivare och kommer frén april 2020
dven att innefatta psykiatriomradet. Under hosten har utbildningsinsatser med
handlaggare inom socialpsykiatri/LSS/IFO p&bbrjats och planeras vara klara i mars -20.

Under dret har den tidigare bristen pd legitimerad personal (sjukskoéterska, fysio- och
arbetsterapeut) kunnat l6sas och arbetsgrupperna ar fulltaliga. I mars 2019 gick det nya
journalsystemet for halso- och sjukvarden i drift. Systemet har visat sig vara mycket
tidskrdvande och speglar inte alltid verksamhetens behov. Sammantaget upplevs
dokumentationsarbetet onddigt svart vilket kraver I6pande utvecklings- och
forbattringsarbete for att sékerstélla kvalitet- och patientsdkerheten.
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Struktur

Overgripande mal och strategier

Den kommunala socialtjénsten och hélso- och sjukvarden svarar mot ett antal nationella
kvalitetsprinciper for att sdkerstalla att insatser ges med hog kvalitet och att saker vard
utfors. Vart arbete ska vara kunskapsbaserat och @ndamalsenlig, vi ska visa respekt for
manniskans sjélvbestammande och intigritet och vi ska ge patientfokuserad vard och
insatserna ska praglas av kontinuitet och effektivitet.

I verksamhetsplan for 2019 tydliggor vidare att socialférvaltningen ska ge kvalitetssakrad
vard och omsorg utifrdn en ekonomi i balans dar det tydligt framgdr for medborgaren
vilket uppdrag och ansvar férvaltningen har. Kvalitet uppnds nar verksamheterna svara
upp mot de krav och mal som galler enligt lagar och andra foreskrifter samt de politiska
mal kommunen beslutat om. Kvalitet &r att gora ratt saker, pa ratt satt och med tilldelade
resurser nd avsett resultat.

Fokusomraden for kvalitet 2019

v Systematisk enhetsuppf6ljning utifr&n egenkontrollplan och malarbete pa
enhetsniva

v" Dokumentationen ska vara rattssaker och alla brukare ska ha en aktuell
genomfdrandeplan

v Oka det digitala anvindandet
v’ Kvalitetssdkra Halsoplaner inom hélso- och sjukvérdsdokumentation

v Awvikelsehantering ska vara en naturlig del av vart systematiska
forbattringsarbete

v" Forum for hygienombud och hygiensjukskéterska

v Utveckla arbetet kring demensvard

v’ Forbattringsarbete kring preventivt arbete, palliativ vard

Virdegrund och verksamhetsidé
Socialnamnden har en etisk vdrdegrund och en formulerad verksamhetsidé som
tillsammans med lagstiftning och évriga bestammelser ligger till grund for forvaltningens
arbete. Socialnamndens etiska vardegrund innebar att;
v' verksamheten ska grundas pd en humanistisk manniskosyn, som innebar att alla
manniskor ar unika och har lika varde

v varje manniska ska behandlas utifrdn sina specifika behov och med utgédngspunkt
frdn aktuell livssituation

v' insatserna ska praglas av helhetssyn

v alla ska ha ratt till ett vardigt liv och ett gott bemétande vilket innebar respekt
for den enskildes integritet och sjalvbestammande
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Verksamhetsiden beskriver vidare att Socialférvaltningen ska, p& kommuninvanarnas
uppdrag;

v' férebygga — genom att stodja folkhadlsoarbetet i vid mening

v mojliggora — genom att erbjudas stéd och service pa ett satt dar manniskans
egna resurser stimuleras och tillvaratags

v' aktivt hjdlpa — genom att ge vard och omsorg till dem vars behov inte kan
tillgodoses pd annat satt

Verksamheten ska ocksa starka den enskildes eget ansvar genom delaktighet och
sjalvbestémmande i det dagliga livet och arbetet ska utféras pa ett sétt som inte
forsvarar for kommande generationer.

Organisatoriskt ansvar for kvalitets-och patientsikerhetarbetet

Namnd

Namnden &r vardgivare och har ett 6vergripande ansvarar for att det finns ett
ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet. Vidare har vdrdgivaren ansvar for
att den hélso- och sjukvard som kommunen erbjuder uppfyller kraven p& god och saker
vard samt ytterst for verksamhetens kvalitet- och patientsékerhet.

Forvaltningschef

Forvaltningschefen har ett vergripande ansvar for att ett systematiskt och
andamalsenligt kvalitetsarbete bedrivs. Forvaltningschefen ansvarar for att det tydligt
framgar hur roller och ansvar fordelas i ledningssystemet.

Verksamhetschef enligt hdlso- och sjukvérd

Delegerat vardgivaransvar och ledningen inom halso- och sjukvérd ska enligt lag vara
organiserad s& att det sakerstélls hog patientsakerhet och god kvalitet.
Verksamhetschefen ska tillsammans med MAS och MAR (medicinskt ansvarig
sjukskaterska och for rehabilitering) uppréatthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och
sakerhet i enlighet med Patientsdkerhetslagen. Verksamhetschefen ska bevaka det totala
resursbehovet s& att kvaliteten sakerstalls.

Verksamhetschef/Enhetschef

Verksamhetschef/Enhetschef ansvarar inom sitt verksamhetsomréde for att systematiskt
och fortldpande utveckla och sékra vérdgivaransvaret och verksamhetens kvalitet. De ska
planera, leda, kontrollera, félja upp, utvardera och forbattra verksamheten samt
dokumentera det systematiska forbattringsarbetet.

Socialt ansvarig samordnare (SAS)

SAS har till uppgift att utveckla, sakra och folja upp delar av det systematiska
kvalitetsarbetet samt bedriva uppfdljning i samverkan med verksamheten. SAS ska
utforma, revidera eller initiera rutiner och system samt bedriva omvarlds- och
lagkravsbevakning. SAS ska utreda lex Sarah rapporter samt redovisa resultat av
utredningar och atgarder. SAS anmaler drenden enligt lex Sarah till IVO.

Medicinskt ansvarig sjukskoéterska och Medicinskt ansvarig rehabilitering
MAS/MAR arbetar 6vergripande med hélso- och sjukvérdsfrdgor. Ansvaret ar lagstyrt for
att patienterna ska fa en saker och andamalsenlig halso- och sjukvérd av god kvalitet
inom kommunens ansvarsomrdde. I uppdraget ingdr, att i samarbete med
verksamhetschef, kvalitetssakra halso- och sjukvardens processer, rutiner samt
uppfdljning och utvardering av patientsdkerhet och vérdkvalitet. MAS/MAR anmaler
arenden enligt lex Maria till IVO.
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Medarbetarna

Alla medarbetare har ett yrkesansvar som bland annat innebar att folja styrdokument,
rapportera negativa handelser eller risker. Alla medarbetare ska vara delaktig i
kvalitetsarbetet och pd enhetsniva kan arbetsplatstraffar vara forum for kvalitetsfragor.

Ledningssystem och processer

Arbetet med att befdsta forvaltningens ledningssystem och darmed tydliggora processen
kring det systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9, ar ett pdgdende utvecklings-
arbete. Arbetet innebar bland annat att identifiera, beskriva och faststélla de processer
som behdvs for att sakra verksamhetens kvalitet.

Socialférvaltningens tvd huvudprocesser;

Ansikan/anmalan ‘ Handlégga &rende Genomfdra omsorg & stod

| Syfte; att tillhandahdla insatser Stgarder enl, S0L,LVU,LVM &stéd ochserice enl LS5

Genomféra halso- och

vardbegéran ‘ | Beddma & planera vard sjukvrd

| Syfte; att tillhandahdla god vérd enl . H5L och géllande avtd |

Huvudprocesserna bestdr av ett antal delprocesser, t.ex. myndighetsutévning, bedéma
och planera vdrd samt genomféra vdrd, omsorg och stdd. Halsofrdmjande och
forebyggande atgarder ar ytterligare delprocesser inom forvaltningens ramar och
innefattar delar som t.ex. vardpreventivt arbete och anhdrigstod.

Arbetet med att identifiera/fortydliga huvud- och delprocesser inom forvaltningen
behover pdborjas/vidareutvecklas for att kvalitetssakra processer/arbetsfloden, hitta
riskomrdden och minimera dessa.
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Struktur for uppfoljning och utvirdering

Forvaltningen arbetar ménadsvis med “Kvalitetsuppf6ljning” for att kunna sakerstalla
arbetssatt och foljsamhet mot rutiner. Syftet ar att stédja enhetschefen i kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet samt bistd vid egenkontroll och félja nyckeltal.

handlingsplan

( | ( ) ( - | ( Analysera resultat & | ( - |
~ Sammanstalla & ) Falja upp planerade
L Planera — L Genomfora — L terkoppla resultat — L gonisia — L 3tgarder
y y y

4

Uppfdljning, analys och utvardering utgar i huvudsak ifrdn verksamhetsplan, resultat frdn
egenkontroll, verksamhetsbesok frdn MAS/MAR/SAS, inkomna synpunkter, rapporterade
avvikelser samt lex Maria och lex Sarah.

Samverkan for att forebygga vardskador

Samverkan med andra vardgivare, regional nivd

Samverkan mellan regionen och kommunen gallande hélso- och sjukvard regleras i
Halso- och sjukvérdsavtalet samt Ramavtal for lakarmedverkan som finns mellan Vastra
Gotalandsregionen och VastKom. Vidare finns andra regionsévergripande rutiner och
avtal t.ex. Samarbetsavtal for forsérining av personliga hjdlpmedel, Overenskommelse
och rutin for samverkan vid in- och utskrivning frén sluten hélso- och sjukvard.

Samverkan med andra vardgivare, delregional nivd

Samverkan p& delregional nivd mellan kommun, Sédra Alvsborgs sjukhus (SAS) och
Nérhalsan regleras i styrdokument och avtal beslutade i Narvérdssamverkan i sodra
Alvsborg. Varje kommun finns representerad fér att kunna p&verka och férbattra
samarbetet mellan olika vrdgivare. Varje kommun har dven en lokal ledningsgrupp med
regelbundna samverkansméten representanter frdn Narhélsan och SAS deltar.

Samverkan Narhdlsan

Samverkan mellan Svenljunga vardcentral och kommunens halso- och sjukvard regleras i
lokalt avtal och gemensamma rutiner/riktlinjer/handlingsplaner. Regelbundna
samverkansmaten halls mellan verksamhetschef och andra foretradare for Svenljunga
vardcentral samt Vardchef och MAS/MAR.

P3 kvallar, natter och helger finns avtal mellan Primarvard och extern utférare for
Idkarmedverkan i kommunal halso- och sjukvérd. Verksamhetens sjukskoterskor anser att
samarbetet och féljsamhet till avtalet i stort sett fungerar bra.

Avvikelser i vardsamverkan

En gemensam rutin finns for att rapportera och utreda avvikelser i mellan SAS,
primarvard och kommun. I forbattringssyfte och larande mellan vérdgivarna redovisas
vissa avvikelser i den lokala ledningsgruppen for Narvdrdssamverkan. Avvikelser mellan
Svenljunga vardcentral och kommunen kan hanteras pé ett grundligare satt pd grund av
narhet och upprattat samarbete.

Samverkan mellan interna aktorer

Intern samverkan regleras via rutiner och i forum mellan olika professioner. Ett centralt
forum ar enheternas Teamméten dar ansvarig enhetschef tillsammans med bas- och
legitimeras personal samt handlaggare samverkar kring brukare/patient.

Samverkan med patient, brukare och nirstdende

Socialférvaltningens medarbetare verkar for att 6ka upplevelsen av inflytande och
delatighet for den enskilde och dess nérstdende. Samverkan innebar att man ska beredas
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mojlighet att vara med och kunna paverka sin livssituation. Den enskildes delaktighet ska
synliggoras i utredning, planering och genomférande samt uppféljning av insatser.

Inom forvaltningens verksamheter gors detta pd olika satt, t.ex. genom vérdplanering,
halsodrende, inskrivhingssamtal och genomférandeplan. Anhérigstdd och Demensteam
finns ocksd som resurs samt stod till narstdende. Inom LSS-omrddet arbetar man med
brukarrdd dar syftet ar att starka individens engagemang och inflytande 6ver sin vardag.

Rapporteringsskyldighet

Avvikelser, synpunkter och klagomal

En avvikelse som intraffar inom socialférvaltningens verksamheter kan vara ett fall, ett
uteblivet ldkemedel eller beslutad insats som t.ex. stdd som inte utférs. Synpunkter ar en
inkommen &sikt/berom/missndje (klagomal) frdn medborgare om en tjanst/service
kommunen tillhandahallit eller férvantats tillhandahalla.

Socialférvaltningen arbetar utifrdn kommuns riktlinje fér hantering av synpunkter samt
rutinen for rapportering av avvikelse enligt SoL/LSS och HSL. Varje enskild
avvikelse/synpunkt ska utredas och foljas upp av ansvarig chef och/eller sjukskéterska.

Analysera

Uppmarksamma, orsaker och
atgdrda omedelbart, . Utredning . foresld dtgarder
rapportera i forebyggande

syfte

Ansvariga ska identifiera orsak och varfor det intréffade och &tgarder ska vidtas for att
forhindra liknande handelser. Ansvarig chef och/eller sjukskéterska dterkopplar sedan till
berord personal samt ansvarar for att patient/brukare/narstdende informeras.

N&r analys och dtgarder &r genomforda informeras MAS/MAR/SAS. Handelser som av
verksamheten bedéms som sarskilt allvarliga ska omgéende rapporteras till
MAS/MAR/SAS som beslutar om férdjupad utredning och eventuell anmélan enligt lex
Maria och/eller lex Sarah.

Systematisk uppfoljning och egenkontroll

Egenkontroll innebar att en verksamhetsutdvare sjalv ska kontrollera att verksamheten
foljer de regler som styr verksamheten. Inom férvaltningen finns en rad olika forum,
rutiner och checklistor for att sakerstalla ett strukturerat arbetssatt genom egenkontroll,
t.ex.

v enhetsuppfdljning kvalitet

v brukarundersékningar

v granskning av dokumentation via granskningsmallar
v féljsamhet till Idkemedelsrutin

v foljsamhet basala hygienrutiner
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Process
Atgérdet tor att 6ka kvalitets- och patientsikerheten

Riskanalys

Riskanalyser ska utforas vid vasentliga forandringar i verksamheten och/eller om det
finns risk for att handelser skulle kunna intraffa/medfora brister i kvalitet. Verksamheten
ska uppskatta sannolikheten for att sddana handelser kan intréffa samt bedoma vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden.

Riskanalys utifrdn ett brukar/patientperspektiv

Det har skett en 6kad medvetenhet hos chefer om att pd ett strukturerat sétt arbeta med
risk- och handelseanalyser i samband med férandringar i verksamheten. De analyser som
har utforts har dock huvudsakligen varit inriktade pd arbetsmiljoperspektivet.

Det finns dérmed en risk/brist utifran ett patient- och brukarperspektiv som behéver
sdkerstallas. Forvaltningen méste hitta en modell dar en kombinerad riskanalys vager in
alla perspektiven, medarbetare, patient/brukare och organisation. Nar en brukare med
sarskilda behov flyttar in pd ett boende och t.ex. har ett utdtagerande beteende behéver
en riskanalys gbras som involverar den enskilde, medboende, personal och organisation.
Ett annat exempel som pdverkar fler an den enskilde ar nar man infor ny teknik i
verksamheten, t.ex. boendelds. Syfte &r att skydda den enskilde och medboende men det
ar en férandring som behdver analyseras for att minimera risker/brister. Vad gér man om
I&set inte fungerar, om det bérjar brinna, osv.

Utredning av handelser

Under 2019 har avvikelserapporteringen inom Halso- och sjukvardsomrédet fortsatt skett
pd pappersblanketter och arbetet utgdr fran rutinen som togs fram 2018. Metoden
hjalper verksamheten att arbeta mer strukturerat och systematiskt for att hitta
bakomliggande orsaker och att de dtgarder som vidtas ar andamalsenliga. Inom SolL/LSS-
omrddet finns mdjlighet att rapportera digitalt och fran IFO:s verksamheter rapporteras
alla negativa hdndelser direkt i verksamhetssystemet efter en given struktur. Fran
utférarsidan kommer dock flertalet av de inrapporterade héandelser fortsatt via blanketter.
I de fall handelsen ar omfattande och komplex kan en férdjupad handelseanalys
genomforas. Arbetet utgdr dad fr&n SKR:s nationella handelseanalys, "Modell f6r risk och
handelseanalys”.

Samverkansavvikelser externa aktorer

Den regionsdvergripande rutinen for avvikelser i samverkan har till syfte att rapportera,
utreda och undanréja risker i samverkan mellan sluten hélso- och sjukvard, priméarvard
och kommun. Under 2019 har Svenljunga kommun, tillsammans med Tranemo,
Bollebygd och Borés varit med i ett pilotprojekt gallande ett gemensamt avvikelsesystem.
Kommunerna har fatt tillgdng till regionens system och har darmed kunnat registrera
avvikelser digitalt mot tidigare blanketthantering. Projektet avslutades i december.

Informationssidkerhet

Ny hélso- och sjukvardsjournal i verksamhetssystemet

2018 startade arbetet med att uppdatera verksamhetssystemets patientjournal med ett
fullgott klassificeringssystem avseende process- och informationssdkerhet. Innan
driftsstart, mars 2019, gick legitimerad personal en utbildning och i maj hélls en
uppféljningsdag med kunskapsfordjupning.

Modulen har dock visat sig vara tidskrdavande d& systemet, i vissa fall, kraver att
verksamheten foljer systemet och inte tvart om, att systemet ska spegla verksamhetens
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behov. Det ar mycket kannbart vid t.ex. in- och utskrivningar som korttids-
verksamheterna hanterar ofta och I6pande. Vidare ar processarbetet annorlunda an i
tidigare journal vilket upplevs svért och inte alltid anvandarvanligt. Dokumentationen
upplevs svarhanterad vilket gor att det finns en patientsdkerhetsrisk som maste tas pd
allvar, bevakas och atgardas.

For att forbattra och skapa en tydlig struktur i den gemensamma dokumentationen finns
en dokumentationsgrupp som hanterar uppkomna problem och arbetar med en
gemensam struktur for legitimerad personal. Vidare har dokumentationsgruppen haft
utbildningsinsatser for sjukskéterskorna i smé lokala grupper, vilket visat sig vara en
framgdng. Arbetet med utbildningsinsatser kommer att fortsétta dad det finns tydliga
behov av att skapa standars kring t.ex. hadlsodarenden. Verksamhetssystemet ska
uppdateras under 2020 och leverantéren menar att foljsamheten kommer att férbattras.
Lopande uppféljningsarbete, t.ex. journalgranskning, ar nédvandig for att sakra kvalitet-
och patientsdkerheten.

Samverkan vid utskrivning frén sluten halso- och sjukvérd

Den samordnade planering mellan hélso- och sjukvard och kommun sker i SAMSA, vilket
ar ett gemensamt planeringsverktyg for vardgivarna. Fér den samordnade planeringen
kravs att patienten lamnar samtycke till informationsdverféring.

Vardplaneringsteamet har under 3ret totalt varit delaktiga i 348 arenden om samordnad
vard- och omsorgsplanering. 20 drenden har rort patienter inom psykiatrin och Gvriga
328 ar arenden inom somatiken. 36 drenden ar kopplande till Skene/6vriga och 312
arenden ar kopplade mot Bor3s.

4

1%

SAMSA (enbart) 190 56 %

Video/Scype 106 31 %

Telefon 24 7 %

SAS, fysiska moten 16 5%

Totalt 340 Kom: 8 pl. aldrig pabdrjad, tacka
nej/aviiden

Sedan 2010 finns i lagstiftningen, SoL och HSL, bestdmmelser om att kommun och region
ska uppratta en Samordnad individuell plan (SIP) nar en person har behov av insatser
frdn b&dda huvudmannen. I Vastra Gétaland finns sedan 2015 en ldnsgemensam riktlinje
for SIP men antalet SIP:ar som uppréttas ar fortfarande lagt. Ett 6vergripande arbete
med att se Gver, och vid behov revidera, riktlinjen pdgdr. Ex. pa anledning till revidering
av riktlinjen:

v anpassa SIP-processen och riktlinjen till ny lagstiftning om samverkan vid
utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (2017:612)

v fortydliga SIP-processen fér verksamheterna inom Vastra Goétalandsregionen och
lanets kommuner, med malet att de ska kénna ett stdd i riktlinjen

v' 6ka samsynen kring SIP-processen och huvudmannens ansvar

Samordnade vérdplaneringar sker dagligen och I6pande mellan huvudmannen men
arbetet skiljer sig ndgot fran riktlinjen och dokumentationen sker inte alltid i avsedd del i
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SAMSA. I Svenljunga och inom t.ex. IFO:s verksamheter arbetar handlaggarna
regelbundet med SIP-modellen for att sdkerstalla att den enskildes behov star i centrum.

Nationell patientoversikt

I juni 2019 inférdes Nationell patientdversikt (NPO) i Svenljunga. NPO innebér att
patientinformation pd ett sakert satt kan lasas av annan vérdgivare &n den egna.
Informationen ar dock endast tillganglig efter individens dokumenterade samtycke och
det ar bara legitimerad personal som har mdjlighet att utnyttja denna tjanst. Responsen
har varit positiv.

Loggning

Socialférvaltningen har en rutin dar anvandarna av vara verksamhetssystem slumpvis och
dterkommande loggas for att sikerstélla dess aktiviteter. I och med inférandet av NPO
har arbetet med att uppdatera forvaltningens loggrutin p&bdrjats (vinter -19). Viss
granskning sker av drenden i SAMSA (gemensam IT-tjanst mellan olika vérdgivare) men
befintlig rutin ska uppdateras och ska vdvas in i den dvergripande rutinen.

Vardprevention/riskbedomningar

Risk for undernaring

Rutinen beskriver att riskbedémningar avseende fall, undernaring och trycksar ska géras
I6pande. Nedan syns en sammanstéllning fran vard- och omsorgsboende i juni 2019
vilken visar att det genomfors riskbedémningar och att det finns identifierade personer
med risk for undernaring. Tabellen speglar dven att dtgarder ar insatta och uppféljning
pagar.

Antal personer med Totalt antal boende
risk

Rtgarder kan vara berikade méltider, konsistensanpassad mat och mellanmél. Vidare
erbjuds naringsdrycker/puddingar och personalen uppmuntrar och stoter p& dar det finns
behov. Vid behov kan sjukskdterskan konsultera dietist via Narhélsan.

Fallriskbedémningar

Verksamheterna genomfor riksbedémningar gallande fall men det finns en skillnad mellan
boendena och hur aktiv man &r. Vidare syns ocksd en tydlig skillnad mellan vérd- och
omsorgsboende och hemtjanst. Det pdgdr ett utvecklingsarbete med att uppdatera
gallande rutin samt att hitta det mest effektiva flodet i arbetet.

Foljsamhet mot lakemedelsrutin

Under véren 2019 genomfdrdes en egenkontrollen riktad till enhetschef och baspersonal i
samarbete med sjukskoterska. Egenkontrollen avsdg foljsamhet till den Gvergripande
lakemedelsrutinen inom omrddena ansvar, ordination, iordningstallande, kontroll och
férvaring samt hygien och avvikelsehantering.

Enhetschefen upprattade en handlingsplan utifrén eventuella bristomrdden med beslut
om 3tgard, ansvar och tidsplan for genomférande samt aterkoppling till personalgruppen.
For att sakerstdlla egenkontrollen gjordes en extern granskning (MAS annan kommun) av
ett antal uppréttade handlingsplaner ar man bl.a. tittade pa dtgardernas relevans.
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Internt gjordes en Gvergripande analys och forbattringsomraden identifierades inom
omrdden som ansvar, hygien och avvikelsehantering.

Kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering i Kommunala Akutforrdd (KAF)
Under véren 2019 gjorde egenkontroll pd tre av véra fyra KAF déar svaren tyder pa en
fungerande lakemedelshantering. Det fann dock ndgra omrdden som behdvdes ses Gver;

v' vid muntliga ordinationer f&r man inte alltid skriftligt ordinationsunderlag fran
ordinatoren i efterhand

v lakemedelsordinationer ar inte alltid fullsténdiga

v' Skriftliga instruktioner saknas/bér revideras inom omradena;
e Jjordningstéllande av ldkemedel som ska administreras senare
e hantering och dokumentation av synonymbyten
e hantering (inki. kassation) kontroll av narkotikaklassade lékemedel/

Resultat och analys

Upptoljning genom egenkontroll

Kvalitetsuppfoljning med enhets- och vardchef

Kvalitetsuppféljningarna blir battre utifran tydligare styrning men ocksa for att en
gemensam analyserar genomfors. For att det ska bli en tydligt inom vilket omréde det
finns behov av forbattringsarbete anvands nedan begrepp;

v strukturkvalitet — personal, organisation
v' processkvalitet — metod och arbetssétt
v brukarkvalitet — synpunkter/klagomal, skattning av kvalitet, avvikelser mm.

Det har blivit mera tydligt, via uppféljningarna, att flera enheter kan stér infér samma
problematik vilket gor att 6vergripande dtgdrder kan sattas in. Exempel pd detta kan vara
utveckling av loggkontroller, stickprover pd genomférandeplaner, kunskapsbrister inom
dokumentation for baspersonal, bristande féljsamhet till teamrutinen och vérdpreventivt
arbete.

Likemedelsgenomgdng med symtomskattning

Samtliga patienter som &r inskrivna i kommunens halso- och sjukvérd och dér det skett
ett lakemedels6vertag ska en lakemedelsgenomgang géras minst en gang per &r. Under
ret har de allra flesta patienter haft en lakemedelsgenomgdng med symtomskattning.

Lakemedelsgenomgdngen gors alltid av ansvarig lakare och symtomskattningen utféras
oftast av sjukskoterskan men ibland av patientens kontaktperson och ibland gors
skattningarna gemensamt. Uppféljning gallande rutinens féljsamhet goérs i samverkan
med Narhalsan samt fdljs internt.

Genomférandeplaner

Efter att férvaltningen haft en nastintill 100 % andel upprattade, aktuella genomférande-
planer vid drsskiftet 2018-19 har det under 2019 varit fokus p& egenkontroll och
uppféljning. Det finns fortfarande inte méjlighet att ta ut rapporter som beskriver antal
upprattande genomfdrandeplaner. Férvaltningens ska under 2020 kunna ta fram statistik
och rapporter som sdkerstdller redovisade resultat. Enhetscheferna har tillsammans med
dokumentationsombuden god kontroll och utifrdn en checklista gors stickprover gallande
antal och kvalitet. De forbattringsomrdden som syns berér bl.a.
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v' dokumenterat samtycke
v individuella mal samt
v' fortydligande av insatsens utférande

Frageunderlaget till genomférandeplanerna inom LSS och funktionshinderomradet
beh6ver ocksd anpassas for att battre fdnga mélgruppens behov.

Stickprover kommer att goras centralt infor deldrsrapport for att se Gver antal upprattade
och uppdaterade genomférandeplaner samt att kvalitén pad innehdllet granskas utifrdn
granskningsmall.

Basala hygienregler och klddregler

Ansvaret for de basala hygienreglerna och gallande rutin for arbetsklader dligger
verksamhetens enhetschefer. For att fortydliga uppdraget har en arbetsgrupp pa
overgripande niva bildats med representanter frén chefs- och sjukskéterskegrupperna.
MAS/ MAR adjungerar vid behov samt sammanstéller resultat pa évergripande niva.

v Varje enhet har sjukskéterskor med ett utokat ansvar f6r vadrdhygienen samt
utsedda hygienombud

Under hosten 2019 genomférdes egenkontroll gallande féljsamhet till basala
hygienrutiner och kladregler. Resultatet visar att det generellt finns en god féljsamhet till
de bdda rutinerna men att det saknas ett tydligt system for hur medarbetare &rligen
uppdateras och hur den I6pande fortbildningen ska utformas. Chef, hygienombud och
sjukskoterska behtver en modell for ett aktivt samarbete dar hygienfrdgorna blir en
naturlig del av vardagen.

Dokumentation, Hélso- och sjukvard

I samband med inférandet av den nya patientjournalen i mars 2019 fattades beslut att
inte utféra ndgon granskning under sommaren. Under hésten har det blivit tydligt att den
legitimerade personalen upplever dokumentationen svdrhanterad vilket gor att det finns
en patientsdkerhetsrisk som maste tas pd allvar och bevakas. For att I6pande dtgarda
uppkomna problem finns en gruppen som traffas regelbundet och hanterar béde teknik
och kvalitet. Dokumentationsgruppen vidare haft utbildningsinsatser fér sjukskéterskorna
i smé lokala grupper, vilket visat sig vara en framgdng. Arbetet med utbildningsinsatser
kommer att fortsatta d& det finns tydliga behov av att skapa standars kring t.ex.
halsodrenden.

Verksamhetssystemet ska uppdateras under 2020 och leverantéren menar att
féljsamheten kommer att forbattras. Internt parallellt uppféljningsarbete, som t.ex.
journalgranskning, kommer att géras under &ret, och &r ndodvandig, for att sakra kvalitet-
och patientsakerheten.

Social dokumentation

En dokumentationsgrupp foér baspersonal ar etablerad och har haft sex inbokade traffar.
Gruppen, som har ca.30 ombud, samordnas av SAS och MAS/MAR och har i uppdrag att
stodja sina kollegor i dokumentationsfragor. De ska se till att rutiner och manualer &r
kénda och anvénds pa arbetsplatsen. Vidare ska de tillsammans med enhetschefen
och/eller sjukskéterska férmedla nyheter inom SolL- och HSL- dokumentation,
genomforandeplaner och avvikelserapportering.

Dokumentationsgruppen ser behov av att fortsétta implementeringen av genomférande-
planer och da framst arbetet med uppdatering av genomférandeplaner da det upplevs
svarhanterat. Atgarder kommer att ske under v8ren 2020. Det finns dven behov av att
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introducera nya dokumentationsombud och att arbetssétt for detta ska vara sa effektivt
som majligt.

Dokument, Rutiner och riktlinjer

Ett forbattringsarbete pd "Y-disken” har genomforts i syfte att uppdatera férvaringen av
forvaltningens dokument samt att det ocksd ska bli enklare att sbka dokument. Den nya
strukturen har lagts upp utifradn forvaltningens organisation och nédmndens arbete och det
finns en tydlig rutin fér upprattande av dokument. Det var valbehovligt dd det har varit
ménga olika I6sningar for férvaring utifran att det varit chefsbyten, projekt och
arbetsgrupper med olika direktiv.

Handlaggning

Det har tidigare genomforts en genomlysning av myndighet och handlaggningsprocessen
vilket bl.a. lett till forum for drendegenomgdngar och checklistor for att sdkerstalla
handlaggningen och dokumentationen. Det har éndd férekommit brister som inneburit att
dokumentation har blivit férsenad.

Utifrdn problematiken genomfors arendegranskningar ménadsvis inom IFO, utifrdn IVOs
granskningsmall. Granskningen utfors av SAS i samrdd med enhetschef och 1:e
socialsekreterare i syftet &r att sakerstélla innehdll och att handlaggning sker i direkt
anslutning till nar den enskilde varit i kontakt med handldggare.

Avvikelsehantering

Avvikelser i samverkan

I patientens vardensdvergdngar, mellan olika verksamheter eller olika huvudman finns
riks att inte vasentlig information 6verfors. Ett av de vanligaste riskomrddena &r brister i
kommunikation och samverkan. Riskerna uppmarksammans via avvikelser i
vardsamverkan dar syftet ar att identifiera eventuella negativa monster och/eller
systemfel i vdrdsamverkan samt utifran analys skapa underlag for
kvalitetsforbattringsarbete.

Socialférvaltningen har skickat 11 avvikelser i védrdsamverkan till andra vardgivare vilka
till stérsta delen handlat om brister i informations6verféring med ocksa inom

rehabilitering och behandling
Narhidlsan Svenljunga

SAS, olika avdelningar 10 Psyk, Rehab, Vardavd., mott.

Ambulanssjukvarden

1 Administration

Totalt; 11 (+3)
5

Forvaltningen har inte fatt svar pd alla avvikelser (6/12) och ytterligare 3, for sista delen
av december, har skickats in. Det finns en Gvergripande problematiken med 18ng svarstid
mellan vardgivarna trots en Gvre grans pa 60 dagar. Arbetet ar i fokus och fér 2020 har
Narvdrdssamverkan bl.a. satt som mal att “Antal svarsdagar pa avvikelser Gver beslutad
tidsperiod ska vara max 5 % "“.
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Forvaltningen har &ven ett antal inkomna avvikelser vilka ocksa ror informations-
overforing men aven kontaktvégar och rapportering. Tva av avvikelserna har lamnats
efter den 6/12-19.

SAS, olika avdelningar Psyk, vardavd.

Halso- och sjukvardsavvikelser
Under 2019 har det registrerats 395 avvikelser vilket ar 154 st. fler an 2018.

Det ar fall och lakemedel som star for den stora delen av avvikelserna — vilket inte ar
ndgot unikt for Svenljunga, da trenden &r densamma i hela landet.

r e

Lakemedel

utebliven
Administrering

brist dar av 12 dar av 25
Narkotika

MTP/Grundutrustnlng

Ovrlgt
(teknik/beh/dok)

Tota It

Fallavvikelser

Antalet inrapporterade fall minskade markant mellan dren 2017 och 2018 for att ater
stiga under 2019. D& det funnits enheter som rapporterat fa avvikelser finns det
sannorlikt ett morkertal. Nedan syns antalet inrapporterade fall éver tid.

15 (22)
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Av de 191 inkomna fallavvikelserna 2019 har

v' 4 st. inrapporterade falltrauman som lett till bekraftad hoftfraktur
v' 5 st. inrapporterade falltrauman som lett till bekraftad annan allvarig skada

Lakemedelsavvikelser

Bland antalet inrapporterade lakemedelsavvikelser syns en positiv vandning mellan dren
2018 och 2019 men det finns sannolikt dven ett morkertal har. Jamfér man utfallet 6ver
tid (2015-2019) speglar detta troligtvis drets siffra mera rattvist.
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En koppling till 8rets resultat bor vara inférandet av "e-ldkemedel” vilket &r ett system for
elektronisk lakemedelslista och signering. Systemet beskrivs mycket positivt av b&de bas-
och legitimerad personal. Det finns en upplevd kansla av stdd/tillgénglighet och
lakemedelshanteringen kan foljas live d& systemet ar tillgangligt via mobiltelefon och
webb.

16 (22)
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Avvikelser inom SolL och LSS

Ar 2017 2018 2019 Digitala -19
Myndighet 12 38 4+(26)=30 (26)
Verkstallighet 87 98 111+(16)=127 | (16)
Organisation 2 7 15 0
Lex Sarah till IVO | 2 3 1 1
Totalt 103 146 173 (42)
Ar 2017 2018 2019
Brister i bemdtande 8 21 4
Brister i omsorgen 53 37 39
Brist i handlaggning och 13 33 39
dokumentation

Digitala avvikelser — larm, Ej matt 6 29
appar mm

Annat (I3s, omgivning, 14 25 24
schema)
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Brukarunders6kning Svenljunga 2019

Under véren besvarade totalt 31 personer Socialstyrelsens enkéat inom vard- och
omsorgsboende, vilket motsvarade 51,7%. Inom hemtjansten var det totalt 118 brukare
som valde att besvara enkaten, vilket motsvarade 58,4%. Resultatet visade att;

Brukarundersékning Sirskilt boende AO 2016 | 2017 | 2018 | 2019
Sammantaget nojd med boendet helhetssyn 91 94 91 93
Kanner fortroende for personalen som kommer 100 93 90 93
Far bra bemétande av personalen 100 | 100 | 100 | 100
Har I4tt att f3 kontakt med personalen vid behov 97 96 93 100

Personal tar hansyn till brukares egna dsikter och 6nskemdl om 91 80 89 88
hur hjalpen ska utforas

Brukar kunna p3verka vilka tider personalen kommer 64 68 61 59
Vet vart man véander sig med synpunkter och klagomal 43 50 65 47
Tycker att maten smakar bra 77 70 74 81
Upplever maltiderna som en trevlig stund 83 83 74 77
Brukarunders6kning i Hemtjinst 2016 | 2017 | 2018 | 2019
Sammantaget ndjd med hemtjénsten — helhetssyn 91 94 91 93
Kanner fértroende for personalen som kommer 93 93 96 95
F&r bra bemétande av personalen 97 98 100
Har I4tt att f kontakt med personalen vid behov 87 88 86 89
Personal tar hénsyn till brukares egna &sikter och dnskem8l om 91 86 93 89
hur hjalpen ska utforas

Brukar kunna p8verka vilka tider personalen kommer 64 58 55 61
Personalen kommer p8 avtalad tid 86 86 86 92

Vet vart man vander sig med synpunkter och klagomal 63 67 - 69
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Brukarundersékning LSS 2019

Svlj/andra kommuner | Grupp | Service | LSS Boende | Personlig | Sol.
Bostad | Bostad | Daglig | Stod Assistans | Syssel-
Verks. sattning
4 svar for | 2 svar for
fa for att | fa for att
jamfora jamfora
Inflytande/Valfrihet 89/78 | 80/83 76/73 | 87/83 x/54 x/73
Ratt stod 78/80 | 100/78 | 86/85 | 96/84 x/87 x/84
Omtanke 78/83 | 100/84 | 86/88 | 91/92 x/88 x/88
Kommunikation P-B 67/68 | 80/69 81/76 | 96/86 X/82 x/77
Kommunikation B-P 56/67 | 80/71 81/76 | 96/86 X/76 x/79
Fortroende for 67/74 | 100/74 | 80/81 | 91/84 x/81 x/80
personalen
Trygghet/Frihet(PA) 89/63 | 40/65 | 76/73 |/ x/77 x/70
Trivsel 100/76 | 100/76 | 75/82 | 96/88 x/86 x/80
Synpunkter 100/86 | 40/85 | 86/90 | 96/76 /84 x/91
Betydelse €] €] 71/82 | €] €] x/78

Synpunkter och klagomal

Socialférvaltningen arbetar utifrdn kommuns riktlinje for hantering av synpunkter och
klagomadl. Varje enskild handelse utreds och foljs upp av ansvarig chef och vid behov i
samverkan med berdrd personal. Vid de Iépande kvalitetsuppfdljningarna féljs arbetet
upp for att sakerstélla att dtgdrder blivit genomférda och gett effekt.

Det har inkommit 13 synpunkter/klagoma/ under &ret. Synpunkterna handlar om
handlaggning av enskilda drenden, ddlig tackning av Wifi pa éldreboende samt férandring
av aktiviteter pd vérd- och omsorgsboenden.

Haiandelser och vardskador

Anmalan till IVO enligt Lex Sarah

En handelse har SAS bedomt som allvarligt missférhallande och en Lex Sarah anmalan
har gjort till IVO. Anmalan, som gallde allvarlig brist inom handléggning och
dokumentation, bedomdes som allvarligt missforhéllanden i verksamheten som kan leda
till risk for allvarligt missforhdllande for den enskilde. IVO kommer att utféra en tillsyn
under maj mdnad 2020.
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Oanmadld inspektion

I oktober 2019 gjorde Inspektionen for vérd och omsorg (IVO) en oanmald inspektion
avseende lakemedelshantering vid korttidsboendet pd Klockaregdrden. IVO intervjuade
enhetens tva sjukskaoterskor, en underskoterska samt MAS vilka alla har fatt majlighet att
granska protokollen.

IVO kommer att fatta beslut i drendet och aterkoppla till férvaltningen under véren 2020.

Fordjupad handelseanalys av interna avvikelser

Fordjupad héandelseanalys har initierats av SAS och MAS/MAR under slutet av 2019 da
det har inkommit ett antal (5) interna organisationsavvikelser som framst anger
otydlighet i roller och samverkan. Resultatet for detta presenteras i deldrsrapportern
2020.

Utvecklingsarbete

E-hdlsa och valfardsteknik - Digitalisering
Det finns en etablerad arbetsgrupp med representanter frén alla omrdden av
férvaltningen och gruppens arbete utgdr frdn den strategiska handlingsplanen for e-halsa
och valférdsteknik. Fokusomraden for gruppen ar att;

v bevaka valfardstekniken uti frn socialstyrelsens indikatorerer

v' delta i det regionala natverket for e-halsa och valfardsteknik

Trygghetskamera har identifierats som ett bra komplement for att 6ka och forbattra
kvaliteten for den enskilde. Under dret har fem brukare provat vilket innebar att tillsynen
goras via en kamera i stallet fér att personal gor fysiska tillsynsbesok. Syftet med
kamerorna ar att skapa trygghet och samtidigt bidra till ostérd nattsémn.

Wifi har installerats p& véra aldreboenden och &r tillgangligt i gemensamhetsutrymmen
sa som dagrum och aktivitetsytor. Utifran socialtjdnstlagens portalparagraf vill vi géra det
mojligt fér vara brukare att vara delaktiga i den digitala utveckling som hela vért
samhadlle gdr igenom. Vi hoppas att brukare och personal ska fa nya méjligheter till
aktivering och stimulans och hitta nya arbetssdtt som ger en battre kvalitet.

Forvaltningen har kopt in Ipads som &r tillgéngliga pa vara tre boenden inom
aldreomsorgen. Tanken ar att dessa ska gora det mdjligt och stimulera boende att prova
och anvanda digital teknik. Ipads kan anvandas till olika aktiviteter, t.ex. i grupp for att
I6sa korsord eller titta pa film. Personal kan ocksd anvanda tekniken individuellt utifran
identifierade behov som finns med i genomférandeplan.

Digitala ink6p av matvaror till vara brukare ar initierat och arbetet med e-tjénster
paborjades hdsten 2019.
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Socialstyrelsens 29 indikatorer for utveckling av ehilsa och vilfirdsteknik

7 omraden
1 etjdnster 1. Kommunen har minst en e-tjanst riktad till invanare eller brukare
2. Kommunen kan erbjuda e-tjanster av foljande slag: tidbokning, ansdkan,
tillg&ng till sin halso- och sjukvarsjournal
3. Kommunen kan erbjuda féljande slags e-tjanster pa annat sprak an svenska:
2 valfardsteknik 8. Kommunen tillampar ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i
arbetet med trygghetslarm i enlighet med SOSFS 2011:9. Kommunen har i detta:
3 Trygghetslarm Bygger p& kommunikation via bredband eller mobilnat. Varje led i larmkedjan &r digital,
frn brukaren till larmcentralen.
8. Kommunen tillampar ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete i
arbetet med trygghetslarm i enlighet med SOSFS 2011:9. Kommunen har i detta:
4 NPO

5 Saker roll och
behorighets
identifikation

6L3dsa och dokumentera
mobilt

7 strukturerad 27. Kommunen anvander Internationell klassifikation av funktionstillstand,
dokumentation funktionshinder och hélsa (ICF) i den digitala individdokumentationen i
handlaggningen inom féljande omraden.

* Barn och unga
* Personer med funktionsnedsattning (Sol- eller LSS-insatser)

e Vuxna med missbruksproblem
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Mal och aktiviteter for kommande ar

Under 2020 kommer arbetet med e-hélsa och teknikutveckling inom vérd- och omsorg
fortsatt vara i fokus. Forvaltningen arbetar bl.a. utifrdn socialstyrelsens uppsatta
indikatorer via “Strategiska planen for e-hdlsa” dar bl.a. e-hadlsogruppen kommer att folja
maluppfyllelse.

Ett annat prioriterat omrdde &r dokumentationskunskap och avvikelsehantering, dess
innehall, flode och teknik.

v" Brukarundersokningar anvands for att folja kvalitet

v' Beddmd kvalitet i verksamheterna — finns som indikator 2020 i VP

v Upprattade/aktuella genomférandeplaner som foljer beslut och behov

v’ Patientjournaler som uppfyller HSL krav pd patientséker dokumentation

v Awvikelser — att forbattra rapportering

v Ma&l — och resultatstyrning finns, foljs och fungerar — att medarbetare &r delaktiga

via tydligt arbete med malformuleringar for sin enhet — enkat skickas ut samt
finns som indikator 2020



