HERRLIUNGA KOMMUN SAMMANTRADESPROTOKOLL

‘: W SOCIALNAMNDEN Sammantradesdatum Sid 1
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Ajournering kl. 14.50-15.10
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Sammantradesdatum Sld 8

2018-03-27

SN § 34
Tillagg till dagordningen

Forslag till beslut
Ordftrande foreslar foljande tilldgg till dagordningen:
e Arbetsresor i annan kommun (Sekretess)
e Missivskrivelse fran revisorerna — arbete med riktade stadsbidrag

Magnus Lennartsson (M) foreslar foljande tilldgg till dagordningen:
e Digital signering

Beslutsgdng
Ordfranden fragar om samtliga forslag om tilldgg till dagordningen antas och
finner att sa sker.

Socialn@mndens beslut
1. Foljande tilldgg till dagordningen gors:
Missivskrivelse fran revisorerna — arbete med riktade stadsbidrag
Digital signering
Arbetsresor 1 annan kommun (Sekretess)

k
| Justerandes sign
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q W Sammantradesdatum Sid 9
SOCIALNAMNDEN 2018-03-27

| SN § 35
' Férvaltningen informerar

‘ Sammanfattning
Verksamhetschef vard och omsorg Aniko Andersson informerar om
‘ Trygga hemgéng som forhoppningsvis startar den 1 juli. I Heltidsprojektet
kommer information att ga ut till berérda medarbetare inom tva veckor och
‘ dérefter ska medarbetarna delta i en workshop. Forstudien Hagen har haft tvé
moten och invéntar nu aterkoppling fran arkitekten.

Stabschef Linnea Holm informerar om att nya MAS Berit Kjelleklint paborjar sin
anstéllning den 28 maj.

Informationen Idggs till handlingarna.

Justerandes sign - ' Utdragsbeslyrkande
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SOCIALNAMNDEN 2018-03-27
SN § 36 DNR SN 18/2018

Ekonomiuppféljning februari 2018 (information)

Sammanfattning
Jenny Andersson informerar och besvarar frdgor om ekonomiuppfoljningen for
februari ménad.

Informationen ldggs till handlingarna.

i Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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Sammantradesdatum Sld 1 1

2018-03-27

SN § 37 DNR SN 8/2018
Kvalitetsberittelse 2017

Sammanfattning

Kvalitetsberittelsen beskriver i korthet de forandringar och hdndelser som skett
under aret. Kvalitetsberdttelsen har ledningssystemets foreskrift som grund for de
omraden som finns upptagna i skrivelsen.

Standiga forbattringar genom fortsatt arbete och forankring géllande
avvikelserapportering med synpunkter och klagomal har utforts under aret.
Totala antalet avvikelserapporter enligt socialtjdnstlagen, SoL och LSS é&r
ungefdr detsamma som 2016, synpunkter och klagomal har dkat nagot.

Socialndmnden har varit aktuell for flera enskildas klagomal till
tillsynsmyndigheten

Ett fortsatt forbattringsarbete behovs for att sdkra en god vard och omsorg bland
annat géllande:

e ctt Okat brukarinflytande

e dokumentation

e risk- och hdndelseanalyser och

e interna samarbetsformer

Resultat fran bland annat avvikelser, internkontroll, granskning och pa annat sétt
uppmaérksammade handelser bor ligga till grund for socialnamndens fortsatta
forbéttringsarbete ar 2018.

Beslutsunderlag
Tjénsteskrivelse i drendet daterad den 2018-03-08
Kvalitetsberittelse 2017

Beslutsgang
Ordforanden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att sa
sker.

Socialnamndens beslut
1. Socialndmnden godkdnner Kvalitetsberittelsen for 2017 och ldgger den
till handlingarna.

For kiinnedom Kommunrevisionen
till:

Justerandes sign
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Sammantradesdatum Sld 12

2018-03-27

SN § 38 DNR SN 7/2018
Patientsakerhetsberattelse 2017

Sammanfattning
Vardgivaren ska enligt Patientsékerhetslagen (2010: 659) senast den 1 mars varje
ar upprétta en Patientsidkerhetsberittelse av vilket det ska framga:

e Hur patientsékerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderar

e Vilka atgdrder som vidtagits for att 6ka patientsidkerheten och

e Vilka resultat som uppnatts

Beslutsunderlag
Tjénsteskrivelse 1 drendet
Patientsdkerhetsberdttelsen 2017

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialndmnden antar 2017 ars Patientsdkerhetsberittelse och lagger den
till handlingarna.

Beslutsgang
Ordf6randen fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att sa
sker.

Socialndmndens besjut
1. Socialndmnden antar 2017 ars Patientsdkerhetsberéttelse och ldgger den

till handlingarna.

|‘7Juslerandes sign
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: HERRLJUNGA KOMMUN Sammantradesdatum Sld 13
q W SOCIALNAMNDEN 2018-03-27
|
SN § 39 DNR SN 41/2017

Revidering av plan avveckling HVB

Sammanfattning

Da allt farre personer soker asyl i Sverige méste antalet boendeplatser anpassas till
de nya forhallandena. Enligt Migrationsverkets prognoser kommer utvecklingen
med allt firre asylstkande att hélla i sig 6ver tid. Ensamkommande barn har dock
generellt sdtt mer varierade rérelsemonster som bidrar till en osékerhet i

‘ Migrationsverkets bedémningar.

Socialndgmnden prognostiserar att Herrljunga kommer ha 14 ungdomar i augusti
2018. Dessa kommer varar i behov av en boendeform som kan tillgodoses med
stddboende i form av traningsldgenheter. For att tillgodose behovet behdver
namnden ytterligare 7 boendeplatser jamfort med idag. Da beddmningen gors att
det dr stodboende som behdvs och inte HVB sa foreslar forvaltningen att
kommunens HVB avvecklas och att stédboende i form av trdningsldgenheter
inforskaffas.

Beslutsunderlag

Socialndmnden §45/2017-05-02

Riktlinje Placering av ensamkommande som fyller 18 &r eller om
Migrationsverket skriver upp aldern

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialndmnden beslutar att paborja avveckling av Sveagatans HVB for att
helt stingas augusti 2018 och enbart bedriva stédboende i form av
traningsldgenheter for malgruppen.

Beslutsgang
Ordftranden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att s&
sker.

Socialnédmndens beslut
1. Socialndmnden beslutar att paborja avveckling av Sveagatans HVB for att
helt stdngas augusti 2018 och enbart bedriva stddboende i form av
traningsldgenheter for malgruppen.

Juslerandes_sugn Uldragsbestyrk;nde
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Sammantradesdatum Sld 14

2018-03-27

SN § 40 DNR SN 28/2018

Riktlinje Placering av ensamkommande som fyller 18 ar eller om
Migrationsverket skriver upp dldern

Sammanfattning

Socialndmnden beslutade i november 2016 om riktlinjer for placering av
ensamkommande som fyller 18 ar eller om Migrationsverket skriver upp éldern.
Denna innebér att ndmnden inte far téckning for de som migrationsverket har
skrivit upp &ldern pa till 6ver 18 &r. Riktlinjen behover darfor justeras da
Socialndmndens kostnader for dessa ungdomar uppgér till ca 6 400 tkr/ar som
ndmnden inte har kostnadstiackning for.

Beslutsunderlag

Tjénsteskrivelse 1 drendet daterad den 2018-03-13

Riktlinje Placering av ensamkommande som fyller 18 ar eller om
Migrationsverket skriver upp aldern

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialndmnden godkénner foreslagen férdndring av Riktlinjen Placering
av ensamkommande som fyller 18 &r eller om Migrationsverket skriver
upp aldern godkénns.

Anette Rundstrom (S) yrkar avslag till forvaltningens forslag till fordndring av
Riktlinjen Placering av ensamkommande som fyller 18 ar eller om
Migrationsverket skriver upp aldern.

Inger Gustavsson (L), Magnus Fredriksen (S), Kitty Andersson (S) och Kjell
Johansson (MP) bifaller Anette Rundstréms (S) yrkande.

Beslutsgang
Ordforanden stiller forslagen mot varandra och finner att socialndmnden beslutar
i enlighet med forvaltningens forslag.

Omrdstning begérs.

Ordf6rande stéller foljande omrostningsordning:

Ja =1 enlighet med forvaltningens forslag

Nej =1 enlighet med Anette Rundstroms (S) forslag att avsld forvaltningens
forslag till fordndring av Riktlinjen Placering av ensamkommande som fyller 18
ar eller om Migrationsverket skriver upp aldern.

Med 6 ja-rgster och 5 nej-roster finner ordforande att socialndmnden beslutar i
enlighet med forvaltningens forslag (rostningsbilaga, SN § 40/2018-03-27).

Justerandes sign
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7 SAMMANTRADESPROTOKOLL
HERRLJUNGA KOMMUN Sid 15

q W Sammantrédesdatum
SOCIALNAMNDEN 2018-03-27

Fortséttning SN § 40

Socialnamndens beslut
1. Socialndmnden godkénner forvaltningens forslag till f6randring av
Riktlinjen Placering av ensamkommande som fyller 18 ar eller om
Migrationsverket skriver upp aldern godkénns.

Reservation
Anette Rundstrém (S), Inger Gustavsson (L), Magnus Fredriksen (S), Kitty
Andersson (S) och Kjell Johansson (MP) reserverar sig till forman for eget

forslag.
Expedieras till: Kommunfullmiktige
For kiinnedom till: Bildningsndmnden
Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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ey HERRLJUNGA KOMMUN Sammantradesdatum Sid 16

W SOCIALNAMNDEN 2018-03-27

=

SN § 41 DNR SN 21/2018
Kontorslokaler socialférvaltningen

Sammanfattning

Socialforvaltningen dr i behov av nya lokaler da de lokalerna som forvaltningen
forfogar over idag inte dr anpassade for verksamheten dé verksamheten véxt ur
lokalerna, arbetsmiljon inte &r sd god och sdkerheten inte dr optimal.
Forvaltningen har fétt erbjudande om att hyra lokaler p&d Verkstadsgatan som
passar forvaltningens behov. Genom att hyra dessa lokaler kan férvaltningen
ldmna TB-huset.

Beréknad kostnad for att byta lokaler dr ca 920 tkr. Vilket 4r en 6kad kostnad med
500 tkr utifran dagens hyra pa TB-huset.

Beslutsunderlag

Tjéansteskrivelse i drendet daterad den 2018-03-16
Socialndmnden § 124/2017-12-19
Kommunstyrelsen § 28/2018-02-19

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialndmnden beslutar att ge forvaltningen 1 uppdrag att hyra
administrativa lokaler pd Verkstadsgatan 11.

Beslutsgang
Ordforanden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att sa
sker.

Socialnéamndens beslut
w 1 Socialndmnden beslutar att ge forvaltningen 1 uppdrag att hyra
administrativa lokaler pd Verkstadsgatan 11.

Expedicras fill: Kommunfullméaktige
For Kinnedom Tekniska ndmnden
till:

: Justerandes sign Utdra?sbeslyrkande
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g w HERRLJUNGA KOMMUN Sammantradesdatum Sid 17
SOCIALNAMNDEN 2018-03-27
SN § 42 DNR SN 22/2018

‘ Avgift for medicinsk fotvard

Sammanfattning

r Socialndmnden erbjuder dldre medborgare fotvard. Kostnaden for medicinsk

| fotvird hojdes fran 361 kr till 475 kr 15 februari 2018 utifran riktlinje for taxor
och avgifier som kommunfullmiiktige antog 2016. Avgiften ir beslutad att filja
avgiften som Viistra Gotalandsregionen faststéller for medicinsk fotvard vilket

' under 2018 uppgér till 475 kr. Kommunens budgeterade kostnad or fotvarden

I uppgar till 550 kr. [ dessa kostnader ingar inte OH-kostnader.

Socialndmnden har fétt in synpunkter avseende hdjningen av avgiften for
medicinsk sjukvard. Fotvard dr ingen obligatorisk insats utan frivillig.

Socialndmndens arbetsutskott foreslar att fotvardsavgiften faststills till 425
kr/bestk och hdjs arligen med prisindex for kommunal verksamhet.

Beslutsunderlag

Presidieskrivelse i drendet daterad den 2018-03-15

Tjénsteskrivelse i drendet daterad den 2018-03-15

Riktlinje Handldggning av taxor och avgifter for socialndmndens verksamheter.

Forslag till beslut
Presidiets forslag till beslut:

e  Kommunfullmaktige foreslas anta taxan for medicinsk fotvard till 425
kr/besdk och att den hojs arligen med prisindex for kommunal verksamhet.
Fordndringen foreslés gélla fran 1 juli 2018 och integreras i Riktlinje
Handldggning av taxor och avgifter inom Socialndgmndens verksambhet.

Forvaltningens forslag till beslut:
o Informationen ldggs till handlingarna.

Beslutsgang
Ordforanden fragar om presidiets forslag till beslut antas och finner att sa sker.

‘ Socialnamndens beslut

1. Kommunfullméktige foreslds anta taxan for medicinsk fotvard till 425
kr/bestk och att den hojs arligen med prisindex for kommunal verksamhet.
Fordndringen foreslés gélla fran | juli 2018 och integreras i Riktlinje
Handldggning av taxor och avgifter inom Socialndmndens verksamhet.

2. Informationen laggs till handlingarna.

Expedieras till: Kommunfullmiktige

| Justerandes sign Uldrags'beistyrkande
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u w HERRLJUNGA KOMMUN Sammantrédesdatum Sid 18
‘ SOCIALNAMNDEN 2018-03-27
[
SN § 43 DNR SN 22/2018

Revidering riktlinjer taxor och avgifter

, Sammanfattning

Socialforvaltningen har tagit fram forslag pé fordndringar av Riktlinjer
Handldaggning av taxor och avgifter inom Socialndmndens verksamhet. En del i
revideringen handlar om att kommunen har rétt att ta ut avgifter for personer som
dr placerade pa grund av missbruk och/eller psykiatri samt for fordldrar vars barn
dr placerade. Detta gors inte idag och darfor foresias tilldgg av dessa saker. |
ovrigt sa foreslés fordndringar for att fortydliga vissa delar samt for att anpassa
dem efter tidigare beslut i socialndmnden. Foreslagna fordndringar innebér en
prelimindr 6kning av intékter med 330 tkr/ar utifrén dagens avgiftspersoner.

Beslutsunderlag

Tjdnsteskrivelse i drendet daterad den 2018-03-15

Riktlinjer — Handldggning av taxor och avgifter inom Socialndmndens verksamhet
Socialndgmnden § 169/2012-12-18

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:

1. Reviderade riktlinjer for handldggning av taxor och avgifter inom
Socialndgmndens verksamhet godkénns och dverldamnas till
kommunfullmaktige for faststillande.

2. Forandringen avseende matavgifter borjar gélla fran 1 januari 2019 dvriga
fordndringar borjar gélla fran 1 juli 2018.

Beslutsgang
Ordfdranden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att s
sker.

Socialnamndens beslut
1. Reviderade riktlinjer for handléggning av taxor och avgifter inom
Socialndmndens verksamhet godkdnns och &verldmnas till
kommunfullmaktige for faststédllande.
2. Forandringen avseende matavgifter borjar gilla fran 1 januari 2019 dvriga
fordandringar borjar gélla fran 1 juli 2018.

Expedieras till: Kommun fullmiktige

|
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Sammantradesdatum Sld 19

2018-03-27

SN § 44 DNR SN 23/2018
Avgifter dodsbofdrvaltning

Sammanfattning

Under vissa forutsdttningar som anges i 18 kap 1 § drvdabalken skall
socialndmnden tillfalligt forvalta dodsbo och enligt 5 kap 2 § begravningslagen
ordna gravsittning for den som saknar ndgon som kan ordna det. En kommun har
rétt att ta ut erséttning av dédsboet for sina kostnader och &tgérder. I Herrljunga
kommun saknas beslut om vilket belopp som ska gélla for sddana kostnader.

SKL har konstaterat att en rimlig timtaxa for dédsboftrvaltning och &tgérder
enligt begravningslagen &r 0,008 av prisbasbeloppet vilket for ar 2018 motsvarar
364 kr.

Beslutsunderlag
Tjénsteskrivelse i drendet daterad den 2018-03-05

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialndmnden foreslar kommunfuliméktige att faststédlla avgiften for
dodsboforvaltning och dtgérder enligt begravningslagen till 0,008 av
prisbasbeloppet. Avgiften justeras arligen enligt prisbasbeloppet.

Beslutsgang
Ordféranden frégar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att sa
sker.

Socialnamndens beslut
1. Socialndmnden foreslar kommunfullméktige att faststédlla avgiften for
dodsboforvaltning och atgérder enligt begravningslagen till 0,008 av
prisbasbeloppet. Avgiften justeras arligen enligt prisbasbeloppet.

Expediceras till: Kommun fullméktige

Juslerandes sign
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Sammantradesdatum Sid 20

2018-03-27

SN § 45 DNR SN 106/2017
Motion — Aktivitetscenter for alla dldre i kommunen

Sammanfattning

Kommunfullméktige har beslutat att dverldmna motionen Aktivitetscenter for alla
dldre i kommunen till Socialndmnden for beredning. For att nimnden ska kunna ta
stdllning till motionen behdver drendet beredas.

Beslutsunderlag

Presidieskrivelse i drendet daterad den 2018-03-15
Motion inkommen 2018-01-22
Kommunfullméktige § 30/2018-02-13

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Forvaltningen far i uppdrag att bereda motionen.

Beslutsgdng
Ordfdranden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att sa
sker.

Socialnamndens beslut
1. Forvaltningen fér i uppdrag att bereda motionen.

| Justerandes sign
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2018-03-27

SN § 46 DNR SN 9/2018
Begdran om att fa ta tidigare 6verskott i ansprak for Viva-app

Sammanfattning

Socialndmnden beslutade 30 januari att Viva som app (Viva omsorg) ska
inforskaffas och stegvis inforas med start i hemtjénstomrade Ljung. Namnden
beslutade att finanisering i forsta hand ska ske via utvecklingsmedel, i andra hand
genom tidigare ars ackumelerade 6verskott och i sista hand ur befintlig budget.
Det finns inga utvecklingsmedel avsatta for socialndmnden vilket innebér att
namnden behdver begdra om att fa ta tidigare &rs dverskott i ansprék. Kostnaden
for inforandet av Viva omsorg uppgar till 700 tkr samt 260 tkr for sjédlva
driftskostnaden.

Beslutsunderlag
Tjdnsteskrivelse i drendet daterad den 2018-03-15

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialndmnden hemstéller hos kommunstyrelsen att fa ta del av tidigare
ars ackumulerade Gverskott for att infora Viva omsorg till en kostnad av
700 tkr.

Beslutsgéng
Ordforanden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att s&
sker.

Socialnédmndens beslut
1. Socialndmnden hemstéller hos kommunstyrelsen att fa ta del av tidigare
ars ackumulerade Gverskott for att infora Viva omsorg till en kostnad av
700 tkr.

Expedieras till: Kommunslyrelsen

| :
| Justerandes sign

A

| Utdragsbeslyrkande
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SN § 47 DNR SN 34/2018

Missivskrivelse fran revisorerna — arbete med riktade
stadsbidrag

Sammanfattning

Revisorerna har latit KPMG gora en granskning av socialndmndens arbete med
sa kallade riktade statsbidrag. KPMG har i sin rapport framhallit foljande
forbdttringsomréaden:

”Sékerstélla visentliga ansvarsfragor avseende riktades statsbidrag sasom till
exempel ndr ndmnde ska involveras och vem som kan fatta beslut nér ansdkan
om bidrag lamnas in.

Sékerstilla att erforderliga rutiner och anvisningar for att bevaka, stka och
redovisa riktade statsbidrag uppréttas.”

Mot bakgrund av ovanstdende dnskar revisorerna svar avseende vilka atgérder
namnden har for avsikt att vidta. Revisorerna énskar svar senast 2018-04-18.

For att socialndmnden ska kunna sékerstélla ovan saker behdver styrdokument
tas fram.

Beslutsunderlag
Missivskrivelse, inkommen 2018-03-20
Tjéansteskrivelse i drendet daterad den 2018-03-27

Forslag till beslut
‘ Forvaltningens forslag till beslut:
! e Socialforvaltningen féar i uppdrag att ta fram styrdokument for riktade
| statsbidrag och vid behov ta fram forslag pé revidering av
; delegeringsordningen.

Beslutsgéng
Ordftranden fragar om forvaltningens forslag till beslut antas och finner att sa
sker.

Socialnamndens beslut
1. Forvaltningen far i uppdrag att ta fram styrdokument for riktade
statsbidrag och vid behov ta fram forslag pa revidering av
delegeringsordningen.

Fir kiinnedom Revisorerna
fill:

Jusler;ndes sign Uldragsbesly?kande
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SN § 48
Digital signering

Forslag till beslut
Magnus Lennartsson (M) foreslar att:
e Forvaltningen far i uppdrag att ta fram ett forslag for inforande av
digital signering att presentera pa nimndens sammantridde den
2018-05-02

Ordfsranden foreslar att:
o Forvaltningens forslag for inforande av digital signering
presenteras pd nimndens sammantridde den 2018-06-05.

Beslutsgang
Ordforanden fragar om Magnus Lennartssons (M) forslag och ordftrandens
tilldgg till forslaget antas och finner att sé& sker.

Socialnamndens beslut
1. Forvaltningen fér i uppdrag att ta fram ett forslag for inférande av digital
signering att presentera pa ndmndens sammantridde den 2018-06-05.

Justerandes sign

U

.

Utdragsbestyrkande



|

SAMMANTRADESPROTOKOLL
Y HERRUUNGA KOMMUN Sammantrédesdatum

SOCIALNAMNDEN 2018-03-27

Frl=
SiE

SN § 50
Meddelanden

Foljande meddelanden redovisades vid sammantridet

Nr  Meddelandeforteckning DNR
1 Domar inkomna under

tidsperioden 2018-02-27- -2018-

03-26

2 Protokoll FSG 2018-03-15

3 KF § 18/2018-02-13 Malbild for ~ SN 105/2017
socialforvaltningens lokaler 2027

- REMISS - Ekonomisk modell for
reglering av betalansvar vid
Samverkan vid utskrivning fran
sluten hédlso- och sjukvard inkl.
bilagor

5 Revidering av attestreglemente KS 246/2017

6 Medborgarforslag — KS 57/2018
Ensamkommande barn

Socialnamndens beslut
Meddelandena ldggs till handlingarna.

Sid 26

I Justerandes sign Utdragsbestyrkande B
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SN § 51

Anmadlan av delegeringsbeslut under tidsperioden 2018-02-01- -
2018-02-28

Foljande delgeringsbeslut anméldes vid sammantrédet

Nr  Delegationsbeslut DNR

1 Delegeringsbesliut — IFO, Lista pa delegeringsbeslut forvaras
fattade under tidsperioden pé socialforvaltningen, Torgg 4 A,
2018-02-01- -2018-02-28 Herrljunga

2 Delegeringsbeslut — bistdnd, Lista pa delegeringsbeslut forvaras
fattade under tidsperioden pé socialforvaltningen, Torgg 4 A,
2018-02-01--2018-02-28 Herrljunga

3 Delegeringsbeslut — férdtjénst, Lista p& delegeringsbeslut forvaras
fattade under tidsperioden pé socialforvaltningen, Torgg 4 A,
2018-02-01--2018-02-28 Herrljunga

Socialnamndens beslut
Redovisningen av delegeringsbeslut godkénns.

Juslerandes sign

UG

Utr;ragsbestyrkande
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1 Sammanfattning

Enligt Socialstyrelsens forfattningssamling (SOSFS') 2011:9, 7 kap. 1 § bor vardgivare som omfattas
av | kap. 1 § 1 och 2 eller den som bedriver socialtjinst eller verksamhet enligt LSS* varje ar uppriitta
en sammanhdllen kvalitetsberittelse. Detta bor goras med dokumentationen som utgangspunkt.

Syftet med kvalitetsberdttelsen &r att ge en samlad bild av kvaliteten i verksamheten.
Kvalitetsberittelsen omfattar huvudsakligen socialtjénstlagens, SoL och lagen om sérskilt stéd och
service till vissa funktionshindrade, LSS, omréde. Kvaliteten inom hélso- och sjukvérden redovisas i
namndens patientsdkerhetsberittelse for 2017.

Resultatet fran Socialstyrelsens arliga nationella brukarenkét inom &dldreomsorgen visar pa delvis
forbéttrade resultat och ligger inom sérskilt boende vél i jamforelse bade med andra kommuner i
regionen som resultat i riket. Resultatet for hemtjdnsten visar nagot farre antal positiva svar i jamforelse
med region och riket. Ett fortsatt arbete behdvs med att forbiéttra de egna resultaten och bibehalla goda
resultat over tid.

Ett fortsatt, standigt pagdende arbete med riktlinjer och rutiner i ledningssystemet har skett under aret.
Handboken med de styrande dokumenten finns pé intranétet tillganglig for samtlig personal.

Ett fortsatt implementeringsarbete av socialtjéinstplanen har genomforts 2017. Forhdllningssitt,
bemdtande och den enskilde brukarens delaktighet dr ndgra grundliggande delar som har varit i fokus.

Stidndiga forbittringar genom fortsatt arbete och forankring géllande avvikelserapportering med
synpunkter och klagomél har utforts under aret. Nivan totalt av antalet avvikelserapporter enligt
socialtjdnstlagen, SoL. och LSS dr ungefdr densamma som 2016, synpunkter och klagomal har okat
nagot. Nagra drenden, enskildas klagomal har fsrekommit hos tillsynsmyndigheten, Inspektionen for
véard och omsorg, IVO samt tillsynsmyndighetens egeninitierade tillsyn. Avvikelser kring ldkemedel
och fallrapporter redovisas 1 nimndens patientsékerhetsberittelse.

Utbildningar och ett fortsatt utvecklingsarbete har genomfGrts vad géller dokumentation samt
implementering av  Individens behov i centrum, IBIC. Aterkommande triffar med
dokumentationsombud,  har  genomftrts  under dret. En  fortsdttning  sker  2018.
Dokumentationsombudens uppdrag &r att vara enhetschefens forlingda arm for stod och handledning,
till sina kollegor, gillande dokumentation men dven i verksamhetssystemet Viva.

En grundutbildning i dokumentation har genomftrts under véaren 2017 for samtlig personal inom
dldreomsorgen, 135 personer har deltagit.

SAS/Kvalitetssamordnare har deltagit pd 12 arbetsplatstriffar och haft en timma utbildning géllande

ledningssystem och systematiskt kvalitetsarbete. En genomgdng for forvaltningsledningen har ocksé
genomforts.

' Foreskrifier och Allménna 1-dd — Ledningssystem for systematiskt Kvalitetsarbete
* Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade

Ka A
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Kvalitetssamordnarna har arbetat med verksamheternas fortsatta forbéttringsarbete, 1 samarbete med
forvaltningsledning och enhetschefer bl.a. genom trdffar med enhetscheferna, deltagande pa
arbetsplaststréffar och nétverk, samt genom utbildning, granskning och kontroll.

Resultat fran bland annat avvikelser, internkontroll, granskning och pé annat sitt uppmérksammade
hiandelser bor ligga till grund for socialndmndens fortsatta forbéttringsarbete 2018,

2 Bakgrund

2.1 KVALITET I VERKSAMHET

Socialtjdnstlagen 3 kap § 3 sdger: "Insatser inom socialtjdnsten skall vara av god kvalitet. For
utforande av uppgifter inom socialtjdansten ska det finnas personal med ldmplig uthildning och
erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sdkras.”

Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade § 6 innehdller motsvarande bestdmmelse.
Kravet pa god kvalitet giller bade enskild och offentlig verksamhet inom socialtjdnsten.

Kvalitetsbegreppet omfattar socialtjanstens verksamhet péd alla nivéer: strukturinriktade, allmént
inriktade och individinriktade insatser. Medborgare har ritt att fa adekvat stéd och hjélp av god
kvalitet. God kvalitet inom socialtjanstens verksamhet innefattar bland annat

e rittssékerhet

e bemdtande

e dclaktighet

e socialtjdnstens insatser ges i enlighet med de mél och 6vriga bestimmelser som socialtjénst-

lagen anger.

Kvalitet definieras pa foljande sitt - att en verksamhet uppfyller de krav och mal som giller for
verksamheten enligt:
e lagar och andra foreskrifter om hélso- och sjukvérd, socialtjénst och stéd och service till vissa
funktionshindrade och
e beslut som har meddelats med stod av s&dana foreskrifter.

Krav pé kvalitet i verksamheten och uppfoljning sker pa flera nivéer. Det finns en nationell niva med
krav i form av lagstifining och nationell uppfGljning via tillsyner, 6ppna jémforelser mm.
Kommunfullméktige stiiller krav om mél ftr verksamheten. Enheterna har egna kvalitetsmatt som [6ljs
upp i egenkontroll. Enskilda brukares uppfattning foljs upp via synpunktshantering och
avvikelsehantering.

Enligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9, 7 kap. 1 § ska arbetet med att
systematiskt och fortlopande utveckla verksamhetens kvalitet dokumenteras.
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3 Organisatoriskt ansvar och roller i kvalitetsarbetet

3.1 SOCIALNAMND

Socialndmnden &r ytterst ansvarig for verksamheten.

3.2 SOCIALCHEF

Socialchef har ett dvergripande ansvar och rapporterar till socialndimnden.

3.3 VERKSAMHETSCHEF ENL 29 § HSL

Verksamhetschef ansvarar for den 16pande verksamheten inom sitt omrdde och ser till att det fungerar
pa ett tillfredsstédllande sitt.

3.4 MAS3/KVALITETSSAMORDNARE

MAS/Kvalitetssamordnare arbetar fram riktlinjer, ansvarar for att ledningssystemet foljs upp, foljer
aktuell lagstiftning och ser till att uppf6ljning och utveckling sker inom omrédet hilso- och sjukvard.
MAS och socialchef samt verksamhetschefer ska samverka kring hélso- och sjukvérdsfragor.
Rapporterar till respektive ansvarig verksamhetschef. MAS arbete sker i ndra samarbete med SAS.

3.5 SAS4/KVALITETSSAMORDNARE

SAS/Kvalitetssamordnare arbetar fram riktlinjer, ansvarar for att ledningssystemet foljs upp, foljer
aktuell lagstiftning och ser till att uppfSljning och utveckling sker inom omradet socialtjdnst.
SAS/Kvalitetssamordnare och socialchef samt verksamhetschefer ska samverka kring
socialtjanstfragor. Rapporterar till respektive ansvarig verksamhetschef. SAS arbete sker i néra
samarbete med MAS.

3.6 VERKSAMHETSCHEF

Verksamhetschefer for myndighet, socialt stéd samt vard- och omsorg har ett dvergripande ansvar att
leda och utveckla sina verksamheter. Verksamhetschefer har ett ledningsansvar tillsammans med
socialchef och ska samverka kring socialtjinst och hilso- och sjukvérdsfragor tillsammans med
MAS/Kvalitetssamordnare och SAS/Kvalitetssamordnare. Rapporterar till socialchef.

3.7 STABSCHEF

Stabschef for bemanningsenhet, administrativ enhet och stab har ansvar for att leda och utveckla sin
enhet, som har till uppdrag att stodja 6vriga verksamheter. Rapporterar till socialchef.

3.8 ENHETSCHEF

Enhetschefer har ansvar for att leda och utveckla sina enheter. Har ansvar for att ta fram rutiner pa
enhetsniva och se till att dessa f6ljs. Rapporterar till verksamhetschef.

3.9 PERSONAL I VERKSAMHET

Ansvarar for att utveckla och sdkra kvaliteten i det dagliga arbetet och folja faststéllda riktlinjer och
rutiner. Rapporterar till enhetschef.

¥ MAS Mecdicinskt ansvarig sjukskdterska
4 SAS Socialt ansvarig samordnare
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4 Viktiga handelser under dret
4.1 ORGANISATION

Socialforvaltningen har genomftrt en organisationsforandring i slutet av é&ret 2017. Tidigare
verksamheterna bistdnd och den delen inom socialt stéd som handlar om myndighetsutdvning bildar
en verksamhet, Myndighet, 1 den nya organisationen bildar verkstéllande enheter inom socialt stéd en
egen verksamhet, Socialt stod.

Det har varit en svarighet under 2017 att kunna rekryter medarbetare med kompetens och erfarenhet
pa savil handldggare- som enhetschefstjanster. Att kunna rekrytera vikarier inom véard och omsorg &r
en annan utmaning. Att kunna rekrytera kvalificerade medarbetare till tjdnster och att behalla dessa ar
en viktig kvalitetsaspekt.

4.2 VERKSAMHET

Ett fortsatt mélinriktat arbete med implementering av ledningssystem, riktlinjer och rutiner har varit i
fokus for kvalitetssamordnarnas arbete under aret. Bedomningen &r att det har blivit en Okad
medvetenhet hos personal i verksamheterna om vikten av stdndiga forbéttringar. En 6kad medvetenhet
om bland annat rapportering av hindelser vars syfte dr att synliggora, dtgirda och forebygga. Ett
fortsatt arbete gillande systematiskt kvalitetsarbete inom en rad omréden &r nddvéandigt gédllande t.ex.
dokumentation, brukares delaktighet, foljsamhet till riktlinjer och rutiner, avvikelse- synpunkt- och
klagomaélshantering. Uppfoljningar, granskningar, utredningar och redovisningar har varit andra
visentliga arbetsuppgifter under éret for kvalitetssamordnarna.

Nar verksamheter star med vakanta tjédnster, innan nya chefer har rekryterats och dr pé plats, eller av
skdl  sdsom  hog  arbetsbelastning, innebdr det emellandt en  paverkan  pé
MAS/SAS/kvalitetssamordnarnas arbete. Det kan péverka mojligheten att f& “tiligdng” till
enhetschefer och till personalgrupper, for underlag, information, utbildning och for den avstdmning
som behdvs i samband med att vissa arbetsuppgifter ska kunna férdigstéllas.

4.3 INDIVID

Individens behov i centrum

Ett fortsatt arbete med IBIC® (tidigare Aldres behov i centrum, ABIC) har skett under aret.
Bistandshandldggare utreder och fattar beslut enligt modellen. Det har varit ett uppfoljande
utbildningstillfille for dokumentationsombuden gidllande IBIC och dess innebord. Ett fortsatt
implementeringsarbete med IBIC ska ske 2018 da det dr aterkommande nya medarbetare i
organisationen.

Utbildningar och stéd for sjdlva anvdndande av systemet Viva men ocksd géllande
dokumentationsskyldigheten =~ har  genomforts pd  efterfrdgan.  Systemforvaltare  och
SAS/Kvalitetssamordnare har vid flertalet tillfillen gemensamt varit pa plats, da sjdlva
dokumentationen &r en del i SAS ansvar att sdkerstdlla och pa vilket sétt i systemet det ska
dokumenteras dr en annan sak, ddr systemftrvaltaren har kunskaperna.

3 Individens behov i centrum omfattar vuxna personer oavsett dlder och funktionsnedsittning som behtver stod i sitt
dagliga liv utilran SoL eller LSS, oavsett boendeform

A
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Kortfattat innebér IBIC:
e stod for ett behovsinriktat arbetssitt
o systematik for en mer likvirdig handldggning
e gemensamt sprak, ICF® for dokumentation och samarbete Sver professionsgrinserna
o strukturerad dokumentation som ger mojlighet att samla in lokal och nationell statistik samt att
folja verksamheten Gver tid.

IBIC &r ett behovsinriktat och systematiskt arbetssétt med strukturerad dokumentation av behov, mal
och resultat i handldggningen, genomforandet och uppfoljningen av varden och omsorgen.

Fran insatsstyrd till behovsstyrd verksamhet

[ utredningen E vérdigt liv i dldreomsorgen (SOU 2008:51) kritiseras svensk dldreomsorg for att allt
for ensidigt fokusera pa medicinska och fysiska behov pa bekostnad av de sociala, psykiska och
existentiella behoven.

Socialstyrelsen skriver i vigledningen for ABIC att i en insatsstyrd verksamhet blir det centrala att
forsoka passa in den dldre till forutbestdmda insatser i den befintliga organisationen. Detta handlande
kan medftra att de behov som inte passar in i det befintliga utbudet riskerar att negligeras. Vilket kan
bidra till att fysiska och medicinska behov ldttare synliggors dn sociala, existentiella och psykologiska
behov. Syftet dr att fokusera p& de individuella behoven och pa ett bredare sitt se p& hur de kan
tillgodoses. Den enskilde ska ges tkade mojligheter att vara delaktiga i utredning, planering och
uppfoljning av stédet i det dagliga livet.

Att lata behoven vara i fokus for utredning stéller hogre krav pa hela organisationen.

Socialtjéinstplan

Fortsatt implementering av socialtjdnstplanen har pagéatt under aret. Det som upptas i
socialtjdnstplanen gillande socialndmndens grundsyn och inriktning vilken bland annat &r att se till
den enskildes egen formaga, att den enskilde ska vara delaktig i hur hjdlpen och stodet ges, vid atgérder
som ror barn ska alltid barns bédsta komma i forsta hand, ligger vél i linje med IBIC.

Socialndgmndens mal var att implementering skulle ha skett fullt ut i samtliga verksamheter 2016. Pa
grund av chefsbyten i vissa verksamheter har arbetet fordrdjts. Implementeringsarbetet har darfor
fortsdtt under 2017. Socialtjdnstplanen behdver vara ett s kallat levande dokument som verksamheten
aterkommer till och som introduceras med nya medarbetare.

P& uppdrag av socialndmnden har SAS/Kvalitetssamordnare tagit fram ett informationsmaterial som
riktar sig till personer 80 ar och dldre. Informationsmaterialet skickades ut per post till samtliga
personer fyllda 80 ar och dldre. Innehdllet beskriver ndr enskild kan fa stod, vem enskild vénder sig
till och hur en anstkan gar till. Informationen innehéller kontaktuppgifter. Planeringen &r att det ska
fortsidtta med arliga utskick till de personer som under aret fyller 80 &r. Detta som ett led i uppsdkande
verksamhet da det dven finns mojligheter till kontakter och personliga besok.

b Internationell klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hilsa

e
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Se Arsbokslut 2017-12-31
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6 Riskanalys

Att analysera risker dr ett arbete som syftar till att vidta forebyggande atgarder innan nagot har intraffat.
En riskanalys kan goras pa lokal verksamhetsnivé eller pa en Gvergripande organisatorisk niva. Att
arbeta med risk- och hdndelseanalyser ska ocksé ses som en del i arbetet med stidndiga forbéttringar.
Rutin finns som beskriver detta.

Trots att bedomningen &r att det skett en 6kad medvetenhet hos chefer, om vikten att pa ett strukturerat
sétt gora risk- och hdndelseanalyser och att vid behov skriva handlingsplaner i det forebyggande
arbetet och att detta dokumenteras for att kunna fljas upp och utvérderas, s har endast ett fétal
riskanalyser gjorts strukturerat 2017.

Under aret sdgs négra riskanalyser gjorts inom verksamheter dock utan dokumentation. En
dokumenterad riskanalys finns daterad 2017-11-14 gillande fysiska miljon/utgangar pa sérskilt
boende. Bedomningen &r att nér det géller arbetsmiljo ligger det ndrmare till hands att gora riskanalyser
och upprétta handlingsplaner och da tillsammans med fackliga representanter. Det &r viktigt men
utesluter inte att risk- och hidndelseanalyser enligt ledningsforeskriften ska upprittas om det finns en
risk att hdndelser kan intréffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet.

Riskanalyser ska ses som ett verktyg att pé ett strukturerat sdtt identifiera, planera och genomftra
atgdrder i forebyggande syfte. Det kan gilla utifrdn uppmérksammade risker som
rapporterats/avvikelser eller infor en till synes liten, med dock en fordndring t.ex. schemadndringar
eller i mindre eller storre organisationsfdréandringar.

Att dokumentera risk- och héndelseanalyser mojliggor pé ett tydligare sétt planering och atgdrder i ett
forebyggande arbete. Att sd langt som mdjligt tdnka innan och minimera situationer ddr héndelser
behdver 16sas akut. Akuta och oforutsedda situationer kommer alltid &ndé att kunna uppsta.

Att arbete strukturerat med risk- och héndelseanalyser bor forbéttras.

7 Egenkontroll

Under aret har ett fortsatt arbete pagatt géllande att upprétta riktlinjer och rutiner som &r styrande for
verksamheterna. Att revidera riktlinjer och rutiner &dr ett stindigt pdgdende arbete dar
kvalitetssamordnarna har ett sérskilt ansvar. Detta arbete fortsétter vidare.

[ rutinen for egenkontrollen ingér granskning. Kvalitetssamordnarna har i sitt uppdrag att genomftra
granskning av verksamheter. Inom ramen for granskning kan inberdknas t.ex. aktgranskning,
granskning pa plats i verksamheter. Under &ret har SAS/Kvalitetssamordnare i samband med lex Sarah
anmilningar till tillsynsmyndigheten, IVO?, fiiljt upp de i lex Sarah redovisade Atgiirderna, innan
drendet avslutas.

En verksamhetsgranskning har skett pd Hagens sérskilda boende. Bedomningen &r att Hagen i ménga
avseenden dr ett bra boende. Den intervjuade personalen dr positiv till Hagen som arbetsplats. De
omraden i granskningen som behdver forbittras 4r, béttre foljsamhet till rutiner kring avvikelser och
skydds- och begrénsningsatgirder och fortsétta utveckla dokumentation enligt socialtjénstlagen.

7 Inspektionen for vard och omsorg

LI/
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En sammanfattning av de svar som ldmnades av de intervjuade anhoriga i samband med granskning
pa Hagen var bland annat att 6vervédgande dr alla ndjda med personalens bemétande men vissa
kunskapsbrister finns. Nagra uttrycker 6nskemal om mer information om ndr stédet ges och Aur stédet
ges — mer struktur. Ingen av de intervjuade har varit med vid uppréttande av genomforandeplan.
Synpunkter framkom om bristen pé aktiviteter vilket passiviserar, viss information saknas om t.ex.
kontaktman, om hur/till vem de kan ldmna synpunkter och klagomal, flera anhoriga har ingen
uppfattning om maten och dess kvalitet. De intervjuade anhoriga upplever att det &r ldtt att fa tid av
personalen om de anhdriga vill prata en stund.

SAS/Kvalitetssamordnare har inom socialtjinstens omrade genomfort en granskning/egenkontroll pé
IVO:s begéran till ndmnden. Granskningen omfattade 10 utredningar (fran anstkan till beslut) per
omréde, missbruk, barn och unga, funktionshinder samt dldreomsorg, totalt har 40 utredningar
granskats. Finns ytterligare beskrivet under punkt 10.1.3. SAS/Kvalitetssamordnare har sammanstéllt
resultatet for respektive omréde och redovisat for ansvariga chefer samt till handldggare inom
dldreomsorg och funktionshinder. Resultatet visar i korta drag att, av dokumentationen framkommer
inte alltid att:

¢ informerande samtal sker

o information om planering av utredningens genomftrande ges

e samtycken inhdmtats

e ivissa fall langa handldggningstider.

[ flera av de granskade utredningar inom barn och unga framkommer inte pé vilket sitt eller vilken
information, relevant till alder och mognad som barnet har fatt. Handlédggare séger sig prata med barnet
men det dokumenteras inte alltid. Dokumentationen behover forbéttras gédllande barns deltagande.

Inom samtliga omraden finns kvalitetsforbéttringar att géra genom okad tydlighet i dokumentationen.

8 Nationella uppféljningar

Arligen rapporterar namnden en mingd uppgifter till bland annat Socialstyrelsen. Redovisningar och
sammanstillningar finns, i nagon omfattning, att ta del av inom de flesta verksamheter. Sadan statistik
ger indikationer pa forbdttringsomraden. Att analysera resultat frdn den nationella statistiken dr darfor
viktig. Kvalitetssamordnarna har en roll i analysarbetet.

8.1 OPPNA JAMFORELSER

Inom dldreomsorgen har Socialstyrelsen under ett flertal ar, arligen ldmnat ut en omfattande enkat till
samtliga personer 65 ar och dldre

boende i sdrskilt boende eller med insatser fran hemtjansten. Denna enkét handlar till stor del om den
dldres uppfattning om kvaliteten i varden och omsorgen. Liknande nationella enkétundersékningar
finns inte generellt, &nnu, for 6vriga malgrupper.

Inom dldreomsorgen finns ddrmed ett mera omfattande resultat, med brukarperspektiv, att ta del av dn
motsvarande for dvriga verksamheter. Behovet kan darfor finnas inom 6vriga verksamheter att pa lokal
niva folja upp brukares uppfattning om socialtjdnsten. Underlag till brukarundersckningar finns pa
Sveriges kommuner och landsting, SKL. SAS/Kvalitetssamordnare vill ater aktualisera fragan att 2018
genomfora egna brukarundersdkningar.

W U
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Kvalitetsberittelsens redovisning av Oppna jimforelser skiljer sig ddrmed en del gillande dldreomsorg
mot dvriga verksamheter.

| vissa tabeller och diagram anviénds férgerna rott, gult och gront for att visa hur ett resultat ligger till
jamfort med andra kommuner. Gront betyder att kommunens vérde for indikatorn hor till de 25 procent
av kommunerna med bést vdrden i forhdllande till de andra kommunerna. Rétt far de 25 procent av
kommunerna som har simst virde och gult &r de 50 procent av kommunema som ligger mitt emellan.

8.2 KVALITET OCH RESULTAT I ALDREOMSORGEN

Brukarundersékning i Hemtjdnst

Brukarundersdkningen for hemtjédnsten har skickats till dem som &r 65 &r och dldre och som har
hemtjdnst, dock ej till dem som endast har trygghetslarm och matdistribution. 113 brukare i
hemtjénsten, eller deras anhdriga, har svarat pd 2017 &rs enkét fran Socialstyrelsen.

Det motsvarar 67 % av brukama. Tabellen visar andelen positiva svar per fridga som fSljer pé
socialstyrelsens nationella brukarunderstkning.

Sammantaget néjd med hemtjénsten — helhetssyn, andel (%
Kénner fortroende fér persanalen som kommer
Far bra bemotande av persanalen

Har l&tt att fa kontakt med personalen vid behov

Personal tar hansyn till brukares egna asikter och énskemal
om hur hjdlpen ska utforas

Brukar kunna paverka vilka tider personalen kommer
Personalen kommer pa avtalad tid

Vet vart man vander sig med synpunkter och klagomal

Kvalitet i verksamhet Hemtjdnst

Personalkontinuitet
Antal personal som brukare moéter under 14 dagar — 6ver 20 44 32 25
stycken, andel (%)

Brukarundersokning i Sdrskilt boende

Brukarundersékningen har skickats till dem som &r 65 &r och édldre och som bor pa sérskilt boende.
37 boende pa sirskilt boende, eller deras anhoriga, har svarat pa Socialstyrelsens nationella enkét 2017.
Det motsvarar 54 % av de boende. Tabellen visar andelen positiva svar per fraga som foljer pa
socialstyrelsens nationella brukarundersdkning.

Den del av sérskilt boende som &r boende for personer med demenssjukdom, Hagen och delar av
Hemgarden har generelit ldgre antal positiva svar pd fragor dn dvriga boende pa Hemgarden. Det kan
antas att det dr anhoriga till dessa personer som stétt for den storre delen av svaren. Att anhdriga i sé
fall varit mindre positiva i sina svar kan eventuellt tolkas som att anh&riga inte sa vél kénner till hur
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personalen arbetar med tider for stod eller hur den enskilde kan vara med att paverka etc. Att involvera
anhdriga i omsorgen om sina narstaende och att se anhoriga som en resurs dr viktigt.

i 7:»:‘;,,_—; ‘:%], :_; = e v—;: ,i‘t»’iﬁi‘i
Sammantaget nojd med boendet — helhetssyn, andel (%) 84 89 82 7
Kanner fortroende for personalen som kommer 19711 F 88 89 86
Far bra bemoétande av personalen 94 94 94
Har latt att fa kontakt med personalen vid behov 83 84
Personal tar hansyn till brukares egna asikter och dnskemal é.rﬁﬁ i “.8'8 & 80
om hur hjélpen ska utféras TR
Brukar kunna paverka vilka tider persanalen kommer 66 61
Vet vart man vander sig med synpunkter och klagomal 41 47
Tycker att maten smakar bra 74 75
Upplever maltiderna som en trevlig stund 73 69

Kvalitet i verksamhet Sdrskilt boende

Vantetid

Antal dagar fran ansdkningsdatum till erbjudet 40 48 64
inflyttningsdatum till sarskilt boende, medelvédrde

Vantat langre an 90 dagar (%) 22 38

Kélla Kolada och Socialstyrelsen

Sammanfattning

Inom flera delar av resultatet inom dldreomsorgen #r differenserna inte sérskilt stora fran ar till ar. I
vissa delar gar det upp och ner dver dren. Det som bdde inom sérskilt boende och hemtjénsten fick fler
andel positiva svar mellan aren 2014 till 2016 4r det systematiska kvalitetsarbetet med avvikelser och
synpunkter och klagomaél. Fér 2017 har andelen enskilda som har kdnnedom om var och hur de kan
ldmna synpunkter och klagomal minskat, trots forvaltningens fortsatta arbete med implementering och
informationer. Tillsynsmyndighetens uppfattning &r, att det &r inom forvaltningen synpunkter och
klagomal i forsta hand ska hanteras och inte hos IVO.

Andelen boende som alltid eller oftast dr ndjda med personalens bemétande har 6kat badde inom sédrskilt
boende och inom hemtjdnsten, vilket dr positivt. Ett bra bemdtande dr avgorande for kvalitet i
omsorgen. Kvalitet uppstar dar den enskilde méter personalen. Det dr viktigt att fortsétta arbetet med
forhallningssétt och bemétande. En lex Sarah anmélan om bristande bemd&tande har skickats till IVO.

Brukarnas/boendes bedomning i ndjdhet om helheten, har ¢kat inom sérskilt boende men minskat
inom hemtjénsten.

Personalkontinuiteten i hemtjansten har okat vilket dr positivt.

Antalet dagar frdn ansokningsdatum till erbjudande om sérskilt boende har dkat succesivt de senaste
aren och sedan foregdende ar med ett medelvdrde av 16 dagar. Andel som fatt véntat langre dn 90
dagar har 6kat med 16%. Resultatet ligger i linje med allt fler rapporterade ej verkstillda beslut

gillande sédrskilt boende.

Utifran resultatet inom dldreomsorgen finns ett flertal omraden som skulle kunna vara malet for att
oka nojdheten hos brukare/boende och att ocksé sedan verka for att bibehélla goda resultat Sver tid.
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8.3 KVALITET OCH RESULTAT INOM INDIVID- OCH FAMILJEOMSORG

Ekonomiskt bistand

uxn bisnsmottgare ed langvarigt ekonomiskt bistand, andel (%)

Ej ateraktualiserade personer med forsorjningsstod ett ar efter avslutat 60

forsorjningsstod, andel (%)

Vantetid i antal dagar fran forsta kontakttilifallet for ansdkan vid nybesok till 13

beslut inom forsérjningsstod, medelvarde 1adS
Viéntetid i antal dagar fran forsta kontakttillfallet for ansdkan vid nybesék till 26 33 56

beslut inom férsorjningsstdd, vantat langre dn 14 dagar (%)

Missbruk och beroendevdrd

.
I

trdnins i anal arépébérjad utdning till avslutad utredning fr )

u
vuxna med missbruksproblem 21+, medelvéarde
Ej dteraktualiserade vuxna med missbruksproblem 21+ ett ar efter avslutad 59

utredning eller insats, andel (%)

Social barn- och ungdomsvdrd

Ej ateraktualiserade barn 0-12 ar ett ar efter avslutad utredning eller insats,
andel (%)

Ej ateraktualiserade ungdomar 13-20 ar ett ar efter avslutad utredning eller
insats, andel (%)

Utredningstid i antal dagar fran pabdrjad utredning till avslutad utredning inom 99
barn och ungdom 0-20 ar, medelvérde

Killa Kolada

Sammanfattning

Fargindikatorerna for respektive resultat kan ge en végvisning var Herrljunga befinner sig i forhailande
till andra kommuner.

Resultatet pd ekonomiskt bistdnd — andel ¢j ateraktualiserade — har forbéttrats vilket &r positivt. Véntan
pa beslut ldngre dn 14 dagar har forsdmrats, fler far vinta ldngre och speglar vil, den sérbarhet som
har varit p4 handliggarsidan gillande ekonomiskt bistdnd 2017. Aven pé barn och ungdomssidan har
utredningstiden Okat i antal dagar, medelvirdet ligger dock under 4 ménader. Avvikelser ska
rapporteras pa de utredningar som dverskrider 4 manaders utredningstid.
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8.4 KVALITET OCH RESULTAT FOR PERSONER MED
FUNKTIONSNEDSATTNING

Alla pa boendet har mojlighet att dta huvudmalet tillsammans minst en gang per vecka,
andel (%)

100 |

100

Den boende kan ta emot gaster alla kvéllar efter kl. 21.00, andel (%)

100

Boende dar hot eller vald mot brukare inte forekommit pa boendet under de sex senaste
manaderna, andel (%)

Sammanfattning

Den boende ges mojlighet till aktiviteter med personalstod efter kl. 21, en gang/manad, ‘

andel (%) 100/ 100| 100
Den boende har mojlighet till sa manga individuellt anpassad aktivitet i veckan som hen

onskar, andel (%) 30
Den boende har méjlighet till internetuppkoppling i det egna rummet/ldgenheten, andel '
(%) 30 100
Den boende har tillgéng till egen brevidda som posten levererar till, andel (%) 70

Den boende kan bestdmma dver vilken mat (huvudmalet) som serveras, andel (%) 100 100

=100

I de avvikande resultaten (mindre dn 100 %) i tabellen ovan om boende LSS, dr det skillnader i vissa
fragor mellan serviceboende, Néstegérdsgatan (utgér 70%) respektive gruppbostaden, Ringvigen

(utgdr 30%):

e mdjlighet till s& manga individuellt anpassade aktiviteter i veckan som hen onskar giller

Ringvdgen
o tillgang till egen brevldda géller Ndstegdrdsgatan
o dér hot eller vald har forekommit dr pd Néstegérdsgatan,

8.5 SOCIALPSYKIATRI

Personer med psykisk funktionsnedsdttning

Intern samordning Extern samverkan
Rutiner fér samordning med: Overenskommelser
fér samverkan med:
; ; Vald i
Barn & | Ekonomiskt | Miss- ! Aldre-
o LSS ndra AF FK
unga bistand bruk relationer | ©Msorg
2015 Inteq: Il"ll:_t.éa5 ; gg i e ‘A-‘Jt =
2016 | lnteg. | Integ. | Ja— | “Ja
2017 | lnteg. Integ.

Integrerat menas organisatoriskt under samma chef darfor inte aktuellt behov av intern rutin for

samordning. Fran ena aret gron (ja) till nédsta &r rod (nej) kan vara rutin som inte &dr aktuell langre,
ingen revidering har gjorts eller att kdnnedom inte finns hos den svarande dé dessa har véxlat Gver

aren.

* ﬂt A
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Brukarinflytande Meningsfull sysselséttning

Lovernes” | rtann. | Brkare | A | personigr | TS| o
(Bisam) hinderfragor revision sékningar ombud sattning kooperativ/Fontédnhus | verksamhet

Arbetsmarknad Boende Stdd i vardagen
. Gatt fran Gatt fran :
A;rt:re“l(?g\és- sysselsatinings- | sysselséttning | "Bostad féz?clgts- Stéd i
tahabiliterin insats till till skyddat forst" tré?\in foréldraskap
9| forvarvsarbete arbete 9
2015 [T
2016 {1 NN | TR S| W 1 i
2017 |U=Scal ey o | IS s | RN 1o S Lo dET
= - Trygghet/
Tillganglighet sikerhet
Uppsdkande < :
Information via:
werksamat IT-system som
R — stédjer
u:gsc';l?:nger Annonser i | Kommunens | Informations- | Informations- Vefksfqrphets-
i i uppfoljnin
gosarnhiat massmedia | webbplats blad guide ppiaijning
2015 WaEreda v
2016 ESiaieuio
2017 A

Killa Socialstyrelsen

Sammanfattning

Resultat fran Socialstyrelsens 6ppna jamforelser inom socialpsykiatri handlar bland annat om riktlinjer
och rutiner och samverkan. Fargmarkeringarna anger svar ja eller nej (har eller har inte) pa fragan. Pa
en del omrdden har forvaltningen antagit en del rutiner. Andra resultat kan ligga till grund for ett
fortsatt forbéttringsarbete.

9 Lokala uppfoljningar
9.1 INTERNKONTROLL

Barnperspektiv

En granskning av 10 utredningar inom barn och unga har skett pd begdran av IVO. Den del av
utredningen som visar pa vilket sdtt barnet har deltagit i utredning framkommer inte tydligt i
dokumentationen. I 8 av 9 (1 ¢j relevant, baby) granskade utredningar framkommer av dokumentationen att
barnet har kommit till tals i utredningen. 1 7 av de 9 granskade utredningarna framkommer inte, pa vilket sitt
eller vilken information, relevant till alder och mognad som barnet har fatt. Aterkoppling har skett till ansvarig
enhetschef.
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Bedomningen &r att dokumentationen kring barns/ungas synpunkter, vilken information de far, nédr och
pa vilket sétt utifrdn alder och mognad, kan forbéttras.

Genomforandeplan

Den internkontroll som genomforts géllande genomfSrandeplaner visar ett behov av fortsatt
utvecklingsarbete. Tydliggora den enskildes delaktighet i planeringen, tydliggdra nér den enskilde far
sitt stod och upprétta mal for olika aktiviteter vilket dr viktigt for uppfoljning Sver tid. Generellt
upprittas genomforandeplaner i allt storre utstrdckning.

Bemdtande

Enligt uppfljning med enhetschefer har introduktion av Socialtjdnstplan genomforts. Dialog kring
bemotande och virdegrund tas upp kontinuerligt vid t.ex. hdndelser som skett alternativt finns
aterkommande pa APT.

Kdnnedom om och foljsamhet till ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete

Bedomningen dr att personal generellt har god kdnnedom om Handboken dér riktlinjer och rutiner
finns. Rutinen for avvikelser dr kédnd men avvikelser rapporteras inte i tillrdcklig omfattning i vissa
verksambheter. Det &r av storsta vikt att chefer och personal forstar syftet med att rapportera hiandelser,
gor analyser och bedomningar for rétt atgdarder, dd detta dr centralt i ndmndens stdndiga
forbéttringsarbete.

9.2 AVVIKELSER

Enligt socialtjanstlagen ska insatserna inom socialtjinsten vara av god kvalitet. Kvaliteten i
verksamheten ska systematiskt och fortlspande utvecklas och sékras. Beroende av hindelsens
konsekvens/sannolikhetsgrad att upprepas, hanteras den pa olika sdtt. Rapporterade hidndelser enligt
SoL/LSS/lex Sarah samt synpunkter och klagomaél, ligger i antal, vdl i jamforelse med ar 2016.
Bedomningen &r att det generellt &r relevanta héndelser som rapporteras och inte tillbud gillande
arbetsmiljo eller nar brukare tackar nej till insats. Dessa héndelser ska rapporteras/dokumenteras pa
annat sitt. Det dr viktigt med dialog pé arbetsplatserna gillande bl.a. syfte med hédndelserapportering,
analys av hdndelser, fordndringar och forbattringar. Uppf6ljningar, analys och atgérdsarbete utifrén
avvikelser kan utvecklas.

Inom IFO rapporteras hdndelser pd blanketter och inte i verksamhetssystemet.
I Socialstyrelsens handbok for tillimpning av bestimmelserna om lex Sarah illustreras avvikelser som
ett samlingsbegrepp. Dér den storre médngden avvikande héndelser som sker kan rapporteras/inkomma

fran enskilda, nérstdende, personal m.fl. Ett mindre antal av de héndelser som rapporteras bedoms vara
av hogre allvarlighets grad och ska ddrmed anmilas till tillsynsmyndigheten.
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Avvikelser inom socialtjiinst och LSS — klagomal och synpunkter samt lex Sarah

Allvarliga missférhallanden och risker for
Qummmmmm  allvarliga missférhallanden - fex Sarah-anmilan
y ) {14 kap . 7 § SolL och 24 f § LSS)

Missférhallanden och risker fér
missférhallanden - "lex Sarah-rapport”
{14 kap. 3 § Sot och 24 b § 155}

Den enskilde, G Klagomal och synpunkter

—»

nérstdende < Personal

m.fl.

Killa: Socialstyrclsens Handbok for tillampningen av bestimmelserna om lex Sarah

[ forvaltningens verksamhetssystem dokumenteras/rapporteras hidndelser pé olika blanketter som har
valts att kallas for Synpunkter och klagomal, Avvikelse rapport och Lex Sarah rapport.

9.2.1 SYNPUNKTER OCH KLAGOMAL

Aterkoppling till brukare/anhorig har skett till samtliga fSrutom i nagot enstaka fall nir
synpunkten/klagomaélet ldmnats av anonym avsindare. Synpunkterna omfattar bland annat foljande
omréden:

« flera klagomé&l om brister i att insatser inte blir utforda eller om brister i insatsernas utfsrande
t.ex. inkop fungerar ej det blir inte handlat enligt genomfdrandeplan, kvillshjdlpen kommer for
tidigt (18.30 - vill ¢j sitta i nattklader om vederborande far besok), larm ur funktion fick vinta
lange pé hjélp, lamnats utan nattkléder i singen

» brister i bemotande inom olika verksamheter, “"bemétts pad ett respektlost sitt”, daligt
bemotande vid kommunikation

« klagomal gillande beslut i enskilda &drenden

Bistdndshandldggare har som rutin att ldmna blankett och information om hur enskild kan framfora
synpunkter och klagomal till forvaltningen.
9.2.2 AVVIKELSER SoL/LSS/lex Sarah

Begreppet avvikelser 1 redovisningen innefattar:
« avvikelser enligt SoL?, LSS?
+ klagomal och synpunkter SoL, LSS
* lex Sarah

¥ Socialtjinstlag
% Lag om st&d och service Ll vissa [unktionshindrade

TR
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Bakgrund

I verksamhetssystemet Viva inhdmtas uppgifterna gédllande rapporterade héndelser for Vérd och
omsorg samt verksamheter enligt LSS. Inom Individ och familjeomsorgen samt bistand och
administration dokumenteras hdndelser pa pappersblanketter for sammanstéllning. | statistiken himtad
fran Viva kan det forekomma felaktiga rapporter, vilket bedoms for 2017 vara en liten, begrinsad del
i sammanstéllningen (ca ett tiotal). Felrapporteringar kan vara t.ex. personalens arbetsmiljé som i
stdllet ska skrivas som tillbud utanfor detta system eller en dubbelrapportering har skett om samma
hidndelse. Synpunkter och klagomdl kan dven inkomma via Herrljunga kommuns hemsida -
synpunktshantering.

Sammanfatining
Av 2017 &rs totala antal avvikelser utgdr ovanstaende punkter, enligt SoL/LSS/lex Sarah ca 32 % av
totala antal avvikelser i forvaltningen for aret (1 175).

De flesta verksamheter arbetar med forbéttringar i enlighet med ledningsforeskrift géllande avvikelser.
Vissa verksamheter behdver utveckla sitt arbete med rapportering av avvikelser och hantering av
dessa, enligt upprittade rutiner. Enhetschefernas uppfoljningar, analys och atgirdsarbete utifran
avvikelser kan utvecklas.

Typ Helar | Hemlf i ’ Helﬁ,r Helir
2014 | 2015 | 2016 2017
Avvikelser enl. Sol, LSS 103 406 301 308
Klagomal och synpunkter SoL, LSS 15 25 48 55
Lex Sarah 2 11 15 14
Totalt 120 442 364 377

Antalet fallolyckor (690) ingdr inte i denna jamforelse.

Av totala antalet avvikelser star dldreomsorgen for den storre delen av rapporterna. Sérskilt boende
och hemtjansten for ca hilften vardera. Av dessa handlar ett storre antal om brister i omsorg t.ex.
uteblivna insatser sdsom, toalettbesok, nattillsyn, personlig omvardnad, stid, tvitt. Framsta orsak till
ej utforda insatser dr resursbrist men dven missad informationsdverforing.

Rapporterade hindelser i sdrskilt boende for dldre handlar framst om brister i omsorg gillande
personlig hygien, stdadning men &dven bristande information och bemétande. Hemgarden star for det
storre antalet rapporter (106). Hagen har rapporterat 18 hédndelser, varav 16 efter den interna
granskning som genomfordes i mitten av november 2017, korttidsboendet Furuhagen har endast
rapporterat tre hdndelser trots att det skett flera hdndelser av vikt. Fler av dessa hdndelser har handlat
om utatagerande boende som inneburit skramsel och otrygghet for medboende.

Rapporterade avvikelser pad handldggarsidan handlar om utdragna handldggningstider, brister i
dokumentation, brister i informationséverforing. Nio rapporterade avvikelser har inkommit fran
handldaggare. Det &r viktigt att handldggare, nér brister upptécks rapporterar hdndelser da det kan
innebdra brister i rattssdkerhet for den enskilde.

Nar enskild tackar nej till insats ska det dokumenteras i1 den enskildes journal och inte skrivas som
avvikelse 1 avvikelsesystemet.
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9.2.3 LEX SARAH

Niér en hdndelse har rapporterats enligt lex Sarah gar den vidare till SAS som utreder missforhaliandet
eller den patagliga risken for missforhallande. Det gbrs en beddmning om det dr ett allvarligt
missforhdllande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande. Om bedomningen dr att
hédndelsen dr ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missforhallande
skickas en anmélan till Inspektionen for vard och omsorg, IVO.

Ar 2017 inkom 14 rapporter enligt lex Sarah. P4 en fyradrsperiod kan det tolkas av resultatet, antal
rapporter att det blivit en 6kad medvetenhet om rapporteringsskyldigheten i verksamheterna. De flesta
lex Sarah rapporterna uppréttas av enhetscheferna sjélva och inte av personal. Hemgarden 4r den
verksamhet som rapporterat flest missforhéllanden, det dr ocksé dessa fyra som bedomts som allvarliga
och ddrmed anmilts till tillsynsmyndigheten. P4 Hemgarden &r det flera hdndelser av samma slag som
har dterupprepats vilket visar att sannolikheten att handelser intrdffar igen har skett, vilket i sin tur
innebdr Skad allvarlighetsgrad i bedomningen. Ett av dessa drenden har IVO dnnu inte avslutat, de
begir kompletterande uppgifter om varfor hdndelse upprepar sig.

Det dr mycket viktigt att verksamheten fullfljer de planerade atgidrderna som redovisas till IVO.
SAS foljer upp de planerade dtgérderna innan drendet avslutas.

Sammanfatining

Att missforhdllanden rapporteras far ses som positivt. Att det 1 verksamheten finns en kunskap om
syfte och om rapporteringsskyldighet. En hidndelse ska rapporteras nédr den uppticks. Om hindelser
rapporteras 1 tidigt skede dr det ocksa storre mdjligheter att, genom tidiga atgdrder lindra omfattning
av konsekvenser som hédndelser kan innebdra, dels ur ett individperspektiv och dels ur ett
verksamhetsperspektiv.

Foljande gédllande de inkomna lex Sarah rapporterna:

Verksamhet | Hiindelse Bedtmning/Beslut Anmiilan | IVO
‘ beslut

1 | Hemtjédnst Fotografering av enskild Missforhdllande Nej

2 | Boendestod | Avvikelse fran rutiner Inte enligt lex Sarah Nej

3 | IFO Brister i handldggning Missférhallande Nej

4 | HVB Bristande kommunikation fran | Missfoérhédllande Nej

_ handldggare -
5 | LSS Felaktigt anvint skydds- och Missforhallande Nej
| begrénsningsatgérder, :

6 | Hemtjénst Bristande tandvérd Missférhallande Nej ]
7 TFO ) Bristandeﬁdokumentation Missforhallande | Nej -

8§ | Hemgérden | Brister i omsorg, lamnar Allvarligt missforhdllande | Ja Avslutat

boendet osedd

9 | Hemgarden | Brister i omsorg, ldmnar Allvarligt missforhallande | Ja Avslutat
- boendet osedd

10 | Memgérden | Utdtagerande medboende Allvarligt missférhallande | Ja Avslutat

skapar stor otrygghet, radsla . |
11 | HVB Oldampligt bemoétande av Missforhéllande Nej
B personal 7 -

12 | Hemgédrden | Bristande bemdtande Allvarligt missforhdllande | Ja Nej

13 | Hemtjédnst Brister i sekretess Missforhallande | N¢j
14| HVB Brister i sekretess Missforhallande Nej
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10 Externa granskningar
10.1 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG
10.1.1 EJ VERKSTALLDA BESLUT

Siffror inom parentes avser ar 2016 for samma insats. Under dret 2017 har 30 (28) personer omfattats
av ej verkstéllt beslut vilket har rapporterats som ej verkstillda till IVO. Besluten enligt nedan.

Enligt SoL - AO 12 (8)

Sarskilt boende 11 (7)
Kontaktperson 1
Enligt SoL - IFO 9 (14)

Boendestdd 1 (2)
Kontaktfamilj 2 (3)
Jourplacering 1
Familjebehandling 3 (6)
Kontaktperson 2
Enligt LSS 9 (6)

Kontaktperson § (2)
Boende vuxna 1

\
Resursbrist dr den framsta orsaken till ej verkstdllda beslut. Det har framforallt varit brist pa sdrskilt
boende och verkstélligheten har dragit ut pa tiden. Av de rapporterade ej verkstdllda besluten gédllande
sérskilt boende for dldre har vintetiden varit fran 4 ménader upp till ca 6 manader.

Ett annat bistdnd som allt mer dragit ut pa tiden till verkstéllighet &r insatsen kontaktperson, en 8kning
med 9 personer sedan foregéende &r. Vid arsskiftet kvarstod fyra av ovanstdende, rapporterade drenden
géllande kontaktperson som ej verkstéllda.

10.1.2 ENSKILDAS ANMALAN TILL INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

Under 2017 har 10 enskilda klagomal anmdlts till IVO motsvarande siffra 2016 var fem drenden.

Av arets 10 drenden har IVO inte 6ppnat tillsynsdrende i négot drende. IVO meddelar att ”IVO
registrerar uppgifterna och kan anvidnda dem vid planering av kommande tillsyner” vidare med
hénvisning till Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9. Alla anmélningarna géller [FO barn och familj och handlar om
placerade barn.

10.1.3 TILLSYN AV INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

Under éret har sex tillsyner genomforts av IVO varav fem géllande HVB. En tillsyn var oanmald. IVO
har bland annat granskat personalens utbildningsnivd, dokumentation, ldmplighetsbedomning,
bemanning, avvikelsehantering, uppfoljning av fysiska miljon. IVO har ldmnat kritik géllande att en
ungdom under 18 ar bor i en ldgenhet utanfér HVB ensamkommande. Ett par pdpekande gillande
dokumentation och lamplighetsbeddmning som IVO bedomer “kan forbéttras”.

Vi “UA



Bilaga 1, SN § 37/2018-03-27

Ett tillsynsdrende fran den 29 september 2016 gdllande hemtjénst, resulterade i ett beslut i april 2017.
Arendet avslutas, dock med sju punkter som behdver uppmirksammas. Det som IVO vill
uppmérksamma ndmnden pé dr bland annat att det behover finnas faststéllda rutiner for att kontrollera
om bemanningen &r tillrdcklig, sdkerstélla att insatser utfors pa det sétt som planerats for att garantera
den enskildes delaktighet, en 6versyn pa hur samtliga arbetsuppgifter planeras och organiseras for att
pa sa vis sdkerstélla kontinuitet och bemétande leder till vdlbefinnande och trygghet for enskilda.

Ett tillsynsdrende som omfattar planeringsforutsattningar, riskanalys, egenkontroll, uppfdljning och
samverkan med sérskilt fokus pé& handldggning av utredningar inom dldreomsorg, funktionshinder,
barn och unga samt missbruk. En egenkontroll, p& begéran av IVO genomfordes pa 40 utredningar 10
per omrade, av SAS. Dessa egenkontroller ssmmanstélldes av SAS och redovisades for respektive
grupp fore tillsynen. Den egna kontrollen med IVO:s kontroll pavisade i stort samma briser. Dessa
egenkontroller var en del som ldg till grund for IVO:s tillsyn. IVO avslutar drendet med kritik och
papekanden. Beslutet kommer att féljas upp under &r 2018 enligt IVO:s beslut.

e Kritiken i beslutet handlar om att nimnden har en handldggare utan svensk socionomexamen
eller motsvarande som utfor utredningar av barn och unga.

e Papekanden i beslutet handlar om att utredningar av barn och unga bedrivs delvis inte
skyndsamt, ndmnden behover sdkerstilla att riskanalyser sker fortlopande och dokumenteras
samt att sikerstélla att egenkontroller av utredningar goérs med en frekvens och i den omfattning
som krévs for att sékra kvaliteten.

11 Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Av lagstiftningen framgar det att var och en som fullgér uppgifter inom socialtjénsten eller i
verksamhet enligt LSS &r skyldig att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete. Att aktivt, i varje
verksamhet arbeta med avvikelser, synpunkter och klagomal som en del i vardagsarbetet &r ett sétt att
arbeta forebyggande och kvalitetsforbéttrande. [ flera verksamheter &r detta aterkommande pa
arbetsplatstréffar.

Kvalitetssamordnarna har kvartalsvisa sé kallade kvalitetsmdten med enhetschefer, med var och en for
sig, gidllande uppfoljningar, analys och édtgérder av avvikelser. P4 grund av sjukskrivning och vakans
pa MAS tjdnsten har inte 4:e kvartalets triaffar genomforts. Tredje kvartalets traffar genomfordes i
grupp dér det var fokus pa uppfoljning, analys och beddmning och enhetscheferna fick med sig vissa
verktyg som stdd for arbetet.

SAS har under éret deltagit pa 12 arbetsplatstriffar (ca 70-talet medarbetare) runt om i organisationen
for en timma genomgang gillande systematiskt kvalitetsarbete, enhetscheferna har deltagit. En
genomgang har ocksd genomforts i forvaltningens ledningsgrupp. Det &r viktigt att funktioner pa alla
nivaer kdnner till de krav som finns och arbeta hér efter, om det ska bli ett genomslag i hela
organisationen.

Inom socialforvaltningen fortsétter arbetet efter behov, med processer, riktlinjer och rutiner som ar
styrande for arbetet i verksamheterna. Personalens medverkan i detta arbete dr nddvéndigt och en
forutséttning for god kvalitet. Socialndmnden har valt att samla ledningssystemet pé intranétet och en
link for direktdtkomst till Handboken finns for samtlig personal. Bedomningen dr att personal,
generellt har kunskap om Handboken och att det dér finns rutiner och andra styrande dokument.

n Ua



Bilaga 1, SN § 37/2018-03-27

i B e | KOMPETENSUTVECKLING

Kompetensutvecklingsplaner pd individnivd finns i verksamheterna. Varje enhetschef ska
sammanstdlla behov och Onskemal av kompetensutveckling efter genomforda medarbetarsamtal.
Prioriteringar sker pa forvaltningsledningsniva.

En rad informationstillfdllen och utbildningar gédllande dokumentation, Viva och ledningssystem har
genomforts for olika grupper under aret, internt och externt. Bland annat:
e 2 timmars utbildning i social dokumentation for all personal inom #ldreomsorgen, totalt 135
deltagande uppdelat pa 6 tillfdllen, intern utbildning med SAS/Kvalitetssamordnare
e utbildning i Social dokumentation foér personcentrerad omsorg — arrangerad av FoU Sjuhdrad.
Dokumentationsombud fran AO och LSS samt ndgra personal ytterligare, totalt 20 personer fran
Herrljunga deltog
e verksamhetssystemet Viva, internt med systemforvaltare och SAS
e ledningssystem, avvikelser med synpunkter och klagomdl samt lex Sarah for 70 talet

medarbetare
12 Kvalitetsarbete
12.1 FORBATTRINGSOMRADEN/FORSLAG

Systematiskt forbittringsarbete

Det systematiska forbéttringsarbetet gors genom risk- och hidndelseanalyser, egenkontroll, utredning
av avvikelser samt forbéttrande atgérder och forbéttring av processer och rutiner. Om riskanalysen
och/eller utredningen av avvikelser visar pé brister ska de atgérder som krédvs vidtas och processerna
och rutinerna forbittras sé att verksamhetens kvalitet sdkras.

e Pa verksamhetsniva ska risk- och hidndelseanalyser upprittas utifran de risker som identifieras,
de hdndelser som skett eller de fordndringar som ska genomforas.

e Ett fortsatt samarbete genom bland annat kvartalsvisa uppfoljningar med kvalitetssamordnare
och enhetschefer.

e Genom att sprida hidndelser, analyser, atgdrder, erfarenheter etc. mellan verksamheter Skar
mojligheten till forebyggande arbete. De métesforum som redan finns kan vara lampliga for
dialog och erfarenhetsutbyte mellan verksamheter.

Att arbeta aktivt med stidndiga forbéttringar innebdr bland annat att synpunkter och klagomél som
inkommer och att avvikelser som rapporteras, hanteras enligt tillimpliga bestimmelser och rutiner.
Det ska finnas en rod trdd fran de avvikelser som rapporterats till forbattringsomrdden och till
kommande granskning och kontroll.

Héndelser avser sévél utforda handlingar som handlingar dér nagon av tforsummelse eller av annat skl
har underlatit att utfora. Dar det kan innebdra eller har inneburit ett hot mot eller har medfort
konsekvenser for enskild. Det kan gélla brister i rdttssdkerhet vid handlaggning och 1

genomforande/verkstillighet.

e Rapportering av avvikelser/missforhallanden ska ske enligt rutiner.
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e Under aret 2018 bor avvikelserapportering for personal inom [FO:s verksamheter ocksé kunna
ske 1 verksamhetssystemet Viva. Diskussionerna har aterupptagits med systemleverantérerna.

Brukarinflytande

[ 2017 &rs internkontroll har framkommit brister kring den enskildes delaktighet i genomfbrandet av
insatser. [nom sérskilt boende dokumenteras delaktigheten oftast som delvis delaktig” och att det dr
pa personalens egen beddomning att den boende uppfattas vara n6jd nér insatser utfors. I flera granskade
drenden &r svaret nej — ingen delaktighet i planeringen. Inom dldreomsorgen genomfor Socialstyrelsen
arliga, nationella brukarenkiter. Resultatet for kommunen blir ett bra underlag for inriktning av ett
fortsatt arbete med forbéttringar. Resultatet i #ldreomsorgen gillande brukarnas nojdhet med
delaktighet (73%) har Skat nagot fran 2016 ars resultat (67%), men &r en bra bit ifrdn det uppsatta
malet for ar 2017 vilket dr 85 % ndjdhet.

Motsvarande nationella kvalitetsuppfoljningar av Socialstyrelsen finns inte inom andra verksamheter
i nuldget. Genom Sveriges kommuner och landsting, SKL finns nationella uppfSljningar inom
funktionshinderomradet och IFO, vilken Herrljunga kommun inte ingér i, det dr ett frivillig dtagande
for kommunerna. Hos SKL finns framtaget vissa enkéter for flera verksamheter inom IFO.

e Att Herrljunga kommun ansluter sig till SKL:s nationella kvalitetsuppfoljningar inom vissa
omrdden. Viss kostnad for kommunen. For &ret 2017 motsvarande den kostnaden 6 500 kronor
for deltagande kommuner géllande funktionshinderomradet.

o Ett fortsatt arbete med implementering av IBIC i verkstéllighet. Individens inflytande genom
delaktighet utifrén sina forutséttningar, i nér, var och hur stodet ska ges dr viktigt.

Social dokumentation

Brister i dokumentation har uppmérksammats under &ret, dels i intern granskning men dven vid tillsyn
av IVO. For att socialtjdnsten ska kunna forbittra och utveckla dokumentationen och for att det ska
vara mdjligt att systematiskt undersoka om arbetet bedrivs pa foreskrivet sitt, dr det en grundldggande
forutsdttning att det i verksamheten dokumenteras pé ett tillfredsstéllande sdtt. Att handldggning sker
pa ett réttssdkert sdtt. Att insatser som ges dokumenteras och foljs upp pa ett tillfredsstédllande sitt &r
ocksd en forutsdttning for att systematiskt kunna undersdka om de leder till resultat som innebér
forbéttringar for den enskilde. Det innebér att dokumentationen ska tillgodose flera syften.

Dokumentation #r viktig for bland annat den enskildes réttssdkerhet dvs. att den enskilde ska fa en
korrekt handldggning och insats av god kvalitet, att ha ett underlag for den individuella planeringen,
att mojliggéra uppfoljning, utvérdering och kvalitetssékring, for de anstélldas sdkerhet och att
mdojliggora tillsyn och granskning. I vissa verksamheter uppfylls inte kraven pa ett tillfredsstéllande
sdtt vilket visat sig i uppfljningar och internkontroll. Dokumentation ingér i ordinarie arbetsuppgifter
och maéste forbittras.

Fortsatt granskning och kontroll i myndighetsutdvning inom barn och familj samt i verkstéllighet ska
ske under aret.

e Tid for dokumentation maste avséttas. Dokumentationsombud ska vara enhetschefens
forldngda arm i handledning och std till kollegorna.

e Genomftrandeplaner ska upprittas tillsammans med brukaren och vid behov fljas upp och
revideras,
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IBIC i verkstillighet

Inom verkstéllighet t.ex. hemtjénsten har inte implementering av IBIC fortskridits pa samma sétt som
inom myndighetsutdvning. Det finns bristande kunskaper i arbetsséitt med strukturerad dokumentation.
Nya enhetschefer pa plats har 1 vissa fall begransade kunskaper om IBIC.

e Fortsatt implementering av IBIC under 2018. SAS och systemftrvaltare samarbetar da det dels
handlar om social dokumentation och dels hur man anvénder verksamhetssystemet Viva.

e De granskningsmallar som tagits fram 1 arbetsgruppen (fyra kommuner) tillsamman med
Hogskolan i Bords, for myndighetsutdvning samt genomftrandeplan och utgar fran IBIC, ska
anvéindas vid granskning. Mallarna ska publiceras inom kort.

Interna samarbetsformer och informationséverforing

[ ndgra hdndelser har brister i samverkan och informationsdverforing framkommit. Infor svéra beslut
ar det viktigt med ett arbetssitt ddr professioner samarbetar. Varje profession bidrar med sin kunskap
for att na optimalt resultat for brukaren. Detta &dr sdrskilt viktigt nér t.ex. sérskilda handelser intréffar
eller akuta situationer uppstar.

e Ett fortsatt arbete med att identifiera interna processer, kartldgga processer och pa sa stt
utveckla former for den interna samverkan behdvs, for att tydliggora ansvar samt for att
sékerstdlla information mellan berdrda.

Personalens medverkan i kvalitetsarbete

Det ska sékerstillas att verksamhetens personal arbetar utifrdn de processer och rutiner som ingdr i
ledningssystemet. Personalen dr skyldig att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete. Enhetschefer har
ett ytterst ansvar for att det finns en foljsamhet till de tillampliga bestimmelser som giller.

e Riktlinjer och rutiner som styr verksamheten behdver standigt stimmas av, informeras om och
aktualiseras. Négra riktlinjer/rutiner i taget fordelade Gver aret (dven utifrén hdndelser som
sker) kan vara ett sétt for att det ska vara hanterbart.

Personella och ekonomiska resurser

Ovanstdende forbéttringsarbeten bedoms vara inom ramen for befintlig verksamhet och kréver inte
vkade personella eller ekonomiska resurser. Ju mindre tid och utrymme innebér oftast att det da blir
ytterligare viktigt att gora rétt saker och att gora saker pa rétt sitt, redan fran borjan. Utrymme for
dialog pé arbetsplatsen bor vara en naturlig del i vardagsarbetet. [ vissa avseenden kan t.ex. dkad
medverkan ge forstdelse och fordndring, som i nésta led ger forbéttrat resultat. Som stdd finns
stabsfunktioner som resurser. Sa dven for utformning av bland annat enkiter, informationer, utfora
intervjuer och gora analys och sammanstdllningar av resultat, vara behjilplig i arbetet med riktlinjer
och rutiner,

Det kan dock finnas behov av storre dignitet som kriver ekonomiska resurser t.ex. bemanningsbehov
over tid, inom dldreomsorgen for att sdkerstdlla en god och sdker vard och omsorg. IVO tar upp
bemanning i ett beslut daterat 2017-04-19. SN dnr 62/2016.

Ovrigt

Regeringens nya bestaimmelse i frdgan om tillgang till personal dygnet runt pa dldreboende, som infors
i socialtjéinstforordningen, kan komma att bli en frdga som uppméirksammas inom
tillsynsmyndigheten. De boendes individuella behov av stod behdver pa ett bra sdtt kunna ”métas”
over tiden for att personalbemanningen ska kunna fordelas pé& bédsta sétt inom boendet.
Bemanningsfrdgor kan gilla sdvil dagtid som nattetid.
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SKL har genomfort ett projekt tillsammans med kommuner, Féreningen Sveriges socialchefer, Famna
och Vardforetagarna utifrdn bestimmelser i socialtjinstforordningen och den uteblivna
bemanningsforeskriften — “Istillet for bemanningsforeskrift”. Rekommendationer har tagits fram
under 2017. Fokus &r pé nattens arbetssitt, bemanning och teknik.

Socialndmnden antog dessa rekommendationer vid sammantrédde daterat den 2 maj 2017.
SN dnr 9/2017.
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Patientsdkerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att bedoma hur det systematiska
patientsikerhetsarbetet har bedrivits i verksamhetens olika delar, och att informationsbehovet hos externa
intressenter tillgodoses (SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §).
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Sammanfattning 2017

Patientsdkerhetslagen sédger att vardgivaren har ett tydligt ansvar for att bedriva ett systematiskt
patientsékerhetsarbete. Varje medarbetare ska kunna utdva sitt arbete sa att en god sdker vard
kan ges.

Varje patient ska kdnna sig trygg och sdker i kontakten med vardgivaren och vardgivaren ska
underldtta for patient och nédrstdende att delta i patientsdkerhetsarbetet. Samverkan med patienter
och nérstdende sker vid inflyttning péd Sérskilt boende eller vid inskrivning i hemsjukvérd.
Information ges hur klagomal och synpunkter kan framforas.

Patientsdkerhetsarbete har under dret belysts genom upprittande av nya och revidering av
befintliga riktlinjer och rutiner.

For att sdkerstidlla och 6ka kvalitén i varden och patientsidkerheten anvénds nationella
kvalitetsregister som Senior alert, BPSD (beteendemassiga och psykiska symtom vid demens),
Svenska Palliativregistret och samt Folkhédlsomyndighetens HALT- register. Egna mitningar till
foljsamheten till hygienrutiner och klddregler har genomforts samt egenkontroll enligt
egenkontrollplan.

Antal gjorda riskbedémningar Senior alert under aret uppgar till 204 st. Utav de
riskbedomningarna med utfall att risk finns (190 st. av 204 st.) har 88 % gjorda atgédrdsplaner
med vardpreventiva atgirder registrerats. Féregdende ar hade 66% gjorda atgérdsplaner med
vardpreventiva dtgérder.

42 st. BPSD bedomningar med atgdrder registreras under 2017 jamfort med 81st. 2016.

[ Svenska Palliativregistret dr forbéttringar gjorda i 5 utav 11 kvalitetsindikatorer och forsdmring
i 5av 11 kvalitetsindikatorer jamtort med foregaende ar.

Resultatet av HALT matningen 2017 fanns bekréftade infektioner i tva fall samt tre fall av
profylaktiskt antibiotikabehandling vid mattillféllet. Fér 2016 visades inga bekréftade
vérdrelaterade infektioner eller profylaktiskt antibiotikabehandling.

Mitning av foljsamheten till basala hygienrutiner och klddregler har genomftrts inom
kommunens dldreomsorg och LSS med tva métningar under 2017. Bégge métningarna under
aret visar resultat Sver det nationella genomsnittet.

Personal inom verksamheten har bidragit till 6kad patientsdkerhet genom att rapportera risker,
tillbud och negativa hédndelser genom att skriva avvikelser. De dominerande rapporterade
avvikelserna dr fall och likemedel.

Antal registrerade fall har under 2017 6kade med 162 fall (30,7 %) jamfort med foregaende ar.
Konsekvens av fallen dr vanligtvis ingen skada. Konsekvensen fraktur av fallolyckan drabbade
12 patienter (2016 drabbades 10 patienter av fraktur).

Antal registrerade lakemedelsavvikelser har under 2017 6kat med 80 stycken (18,6 %) jamfort
med dret innan. Orsak till rapporterade avvikelser &r till 59,4 % glomska.

Under 2017 har 224 st. avvikelser registrerats dér bestdlld triningsinsats fran Rehab inte har
signerats pa signeringslistor hos patient jamfort med 130 st. 2016. Osdkerhet uppstar om
bestélld insats dr utford eller inte. Konsekvens blir svéarighet att utvérdera triningsinsatsen samt
risk for forsamrad/utebliven funktion for patient.
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1. Allmant

Vérdgivaren ska enligt patientsdkerhetslagen (2010:659) senast den | mars varje ar uppritta en
patientsdkerhetsberittelse av vilket det ska framga:

e hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits under foregaende kalenderir,

e vilka atgdrder som vidtagits for att 6ka patientsdkerheten och

o vilka resultat som uppnatts

2. Overgripande mal och strategier

Ett ledningssystem for systematisk kvalitetsarbete enligt "Ledningssystem f6r systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9" ingér i det ordinarie arbetet sedan 2014, Ledningssystemet anvinds for
att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra verksamhetens kvalitet.

Herrljunga kommuns vision och politiska mal skall vara vigledande f6r kommunens verksamheter.
Socialndmnden har i en Socialtjdnstplan formulerat den grundsyn som utgér basen for socialndmndens
arbete. Socialtjdnstplanen syftar till att tydliggora etiska vdrden och normer som ska vara grunden for
arbete inom socialforvaltningen. Planen ska vara ledstjarna for hela socialndmndens verksamhet och allt
arbete ska genomsyras av socialndmndens vérdegrund.

3. Organisatoriskt ansvar for patientsdakerhet

Herrljunga kommun bedriver hilso- och sjukvard under verksamheterna Aldreomsorg (AO), Hilso- och
sjukvard (HS) samt Funktionshinder (FH). Verksamheterna har en gemensam medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) som dven har medicinskt ansvar for rehabilitering (MAR) inom kommunen,

3.1 Kommunens ansvar som vardgivare

Yttersta ansvaret for patientsdkerhetsarbetet har vardgivaren som ska planera, leda och kontrollera
verksamheten pd ett satt som leder till att kravet pé god vard enligt Hilso- och sjukvardslagen (2017:30)
efterfoljs av alla utforare i kommunen. Socialndimnden ansvarar for att skapa forutsittningar for och
sdkerstélla att verksamheten arbetar med kvalitet pa ett systematiskt sétt enligt lagar, foreskrifter och
beslut.

3.2 Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen ansvarar for att varden organiseras sa att den tillgodoser hog patientsdkerhet och ar
av god kvalitet och framjar kostnadseffektivitet. Vidare ansvarar verksamhetschefen for att fordela
kvalitetsarbetet i enlighet med kommunens direktiv och géllande lagstiftning. Verksamhetschef
rapporterar till socialndmnden.

3.3 Medicinskt ansvarig sjukskéterskas (MAS) ansvar

Enligt Halso- och sjukvardslagen (2017:30) ska det i den kommunala hélso- och sjukvérden finnas en
sjukskdterska som har det Gvergripande medicinska ansvaret, MAS. MAS ansvarar for att patienten ska
fa en séker och d4ndamaélsenlig hilso- och sjukvard. MAS upprittar riktlinjer och rutiner for att kunna
styra, f6lja upp samt utveckla verksamhetens kvalitet och s@kerhet. MAS ansvarar dven for att utéva
kontroll av verksamheten samt for att samverka med verksamhetschef vid fragor som berér hélso- och
sjukvarden for att upprétthélla och utveckla verksamhetens kvalité och sékerhet inom ramen for det
ledningssystem f6r kvalitet och patientsikerhet som finns f6r den kommunala hélso- och sjukvarden.
MAS édr ansvarig for bedémning om en HSL- avvikelse &r s& pass allvarlig (hdndelse som medfort
allvarlig vardskada eller kunnat medfora allvarlig vardskada) att den ska anmdlas till Inspektion for Vard
och Omsorg (IVO) enligt lex Maria.

3.4 Enhetschefens ansvar

Enhetschefen ansvarar for att leda och utveckla verksamheten och se till att socialférvaltningens
ledningssystem med faststdllda riktlinjer och rutiner dr vél kdnda i verksamheten. I arbetet ingar att géra
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personalen delaktiga i patientsdkerhetsarbetet och rapportering av avvikelser samt att ny hdlso- och
sjukvérdspersonal far den introduktion som krdvs for att utféra sina hilso- och sjukvardsuppgifter.
Enhetschef har att kontinuerligt f6lja upp avvikelser som ror verksamheten enligt rutin. Utvirdering av
avvikelser i verksamheten ska leda till reflektion samt ligga till grund for det forbdttringsarbete som ska
Oka patientsdkerheten.

3.5 Halso- och sjukvadrdspersonalens ansvar

I Patientsdkerhetslagen (2010:659) framgér att hdlso- och sjukvardspersonal ska bidra med en hog
patientsidkerhet i det dagliga arbetet samt rapportera risker {or vardskador eller hiindelser som kunnat
medf6ra eller har medfort skada. De ansvarar for att hélso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och
beprovad erfarenhet samt inom ramen f6r verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska
kvalitetsarbetet.

4 Struktur for uppfoljning/utvardering

Atgidrder som genomférts for okad patientsdkerhet under 2017 samt féreslagna forbittringar under 2018.

4.1 Senior alert

Senior alert dr ett kvalitetsregister som anvinds f6r patienter inskrivna i kommunal hélso- och sjukvérd.
Varje patient, registreras med riskbedémning, vidtagna &tgédrder och resultat inom omrdden fall,
underniring, trycksar, munhilsa och blasdysfunktion.

Det forebyggande arbetssétt som Senior alert bygger pa bestar av tre grundtankar som bestar av
systematik, struktur och synliggér resultat. Anvéndning av Senior alerts register innebdr att
véardprevention for alla riskomréaden dér risker identifieras, atgérdas och {6ljs upp.

Under aret har vérdprevention genomforts inom riskomraden som fall, undernéring, trycksar, munhalsa
och blasdysfunktion. Arbetet med riskomréde bldsdysfunktion har startats under aret och erfarenheterna
kommer att tas med till 6vriga SABO och LSS enheter som startar arbetet.

Inriktning 2018
e Att utveckla arbetssittet Teammaten inom SABO och LSS samt arbetssittet med MiniTeam
inom Hemsjukvérd i ordindrt boende (kvarstér firdn 2017)
e Attutbilda all omvéardnadspersonal i ROAG — riskbedémning av munhilsa (kvarstér fran 2017)
e Att fortsitta implementera Senior Alerts femte omrade; blasdysfunktion inom SABO/LSS (ny
2018)

4.2 Svenska Palliativ registret

Svenska palliativ registret &r ett nationellt kvalitetsregister vars syfte dr att successivt forbattra varden i
livets slutskede. Palliativ vard ska tillgodose patientens fysiska, psykiska, sociala och andliga eller
existentiella behov. P4 patientniva mits definierade kriterier for god vard i livets slutskede och
dédrigenom stods ett kontinuerligt forbattringsarbete som syftar till att optimal vérd {Or dessa patienter
oavsett diagnos.

Under 2017 har personal pabérjat en webbutbildning i allmén palliativ vard. Utbildningen riktar sig till
all personal som i sitt yrke mater personer i livets slutskede som har palliativa vardbehov. Syftet med
utbildningen dr att battre kunskap och forstéelse for de komplexa vardbehov som vardpersonal méter hos
den svért sjuke. Det dr viktigt att all personal har en god gemensam grundldggande kompetens i arbetet
kring patient och nérstaende.

Inriktning 2018
e Att sjukskoterskor okar antal atgidrder/bedomningar/skattningar i palliativ vard samt dokumenterar
i journal (kvarstar frdn 2017)
o Att personal fortsdtter att genomfora webutbildning ”Allmién palliativ vard” (kvarstar fran 2017)
o Att efter genomford webbutbildningen ha méten professioner emellan for diskussion kring hur
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allmin palliativ vard ska implementeras inom egen verksamhet for att nd optimalt resultat for
patient och nérstdende (ny 2018)

4.3 Svensk register for beteendemassiga och psykiska symtom vid demens
(BPSD)

BPSD-registret syftar till att kvalitetssikra varden av personer med demens. Forekomst av BPSD innebir
en minskad livskvalité och for att na framgéng i behandlingen, krévs det férutom ett gott bemotande och
en god omsorg, dven en tydlig struktur i omvardnaden och goda kunskaper om demens.

Under aret har registreringar gjorts i BPSD registret med symtomskattning, genomforda forebyggande
atgiarder uppfoljning med forebyggande atgarder samt utvardering av genomférda atgirder genomfarts.

Under aret har legitimerad som omvardnadspersonal utbildats till administratér BPSD.

Inriktning 2018
e Attt 6ka antal registreringar i BPSD-registret (kvarstar fran 2016, 2017)

4.4 Nutrition

Ett gott ndringstillstand dr en forutsittning for att undvika eller 6vervinna sjukdom och aterfa hélsa.
Kosten som serveras skall vara anpassad efter nidringsbehov.

Omvérdnadsansvarig sjukskoterska ansvarar for att en riskbedémning enligt Senior Alert genomfors samt
att vikt och BMI-virden f6ljs regelbundet. For personer i riskzon ska atgardsplan upprittas och
omvirdnadsplan skrivas.

Tiden fran dagens avslutade maltid till ndstkommande dags forsta maltid kallas nattfasta. Nattfastan bor
inte overstiga |1 timmar. Aldre personer och personer med funktionsnedsittning med for ldng nattfasta
loper risk fér undernéring.

Inriktning 2018
e Att fortsitta arbetet med att oftivillig nattfasta inte &r lingre &n |1 timmar (kvarstar fran 2016,
2017)
e Att kartligga hur lang nattfastan #r for boende/brukare inom kommunens SABO enheter (ny
2018)

4.5 Avvikelsehantering

En stor del i det systematiska kvalitetsarbetet dr avvikelsehantering. All personal har skyldighet att
medverka till god kvalitet och att verksamhets kvalité systematiskt och fortlapande utvecklas och sikras
genom att uppmirksamma och rapportera brister i kvalitet d.v.s. genom att skriva avvikelser. Hur arbetet
med avvikelsehantering ska utforas beskrivs i rutin “Avvikelsehantering™,

Inriktning 2018
e AUt MAS, SAS och enhetschefer har fortsatt gemensam uppfdljning av avvikelser (kvarstar fran
2016, 2017)
e Att enhetschel analyserar och diskuterar ddrefter tillsammans med sin personal fram ldmpliga
atgarder pa arbetsplatstréffar, Syftet med detta dr att sikra verksamhetens kvalitet t.ex. genom att
standigt forbdttra processer och rutiner (kvarstar fran 2016, 2017)

4.6 Lex Maria

Virdgivaren ska enligt bestimmelserna i Patientsdkerhetslagen (2010:659) anmila hdndelser som har
eller hade kunnat medftra en allvarlig vardskada till Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO).

4.7 Lakemedelshantering

Den omfattande likemedelsanviandningen hos dldre innebér stor risk tor biverkningar och
likemedelsinteraktioner. Detta dr patagligt for multisjuka &ldre i sdrskilda boendeformer men ocksé
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multisjuka dldre i ordindrt boende.

I kommunens avtal med Nérhdlsan i Herrljunga dr lakemedel ett prioriterat omrade med
likemedelsgenomgang. Mélet 4r bittre ldkemedelshantering for dldre enligt "LAR UT" metoden.

Inriktning 2018

e Att patienter pd SABO, kortidsenhet erhaller likemedelsgenomgangar enligt konceptet "LAR
UT” vid inflyttning samt ddrefter minst en gang per ar och/eller om behov uppstar (kvarstar fran
2017)

e Att patienter inskrivna i hemsjukvérd ordinért boende erhaller ldkemedelsgenomgéngar enligt
konceptet "LAR UT” vid inskrivning samt direfter d& behov uppstar (kvarstar fran 2017)

o Att sjukskoterskor i kommunal hilso- och sjukvard genomgar "LAR UT” utbildning om #ldre
och likemedel (kvarstar fran 2017)

4.8 Dokumentation - patientjournal

Patientdatalagen SFS 2008:355 reglerar en vardgivares behandling av personuppgifter inom hélso- och
sjukvérden. T lagen finns ocksa bestimmelser om skyldighet att fora patientjournal. En patientjournal dr
framst avsedd att vara ett stod for den eller de personer som ansvarar for varden. Den utgor ett
arbetsverktyg eller underlag f6r beddmning av de atgédrder som kan behgva vidtas av ndgon som inte har
traftat patienten tidigare. Patientjournalen 4r en informationskélla for patienten om erhéllen vard. Vidare
utgdr den ett viktigt instrument i kvalitets-, sdkerhets-, uppféljning-och utvirderingsarbetet inom varden
samt ett underlagsmaterial vid tillsyn och kontroll av den vard som patienten erhallit.

Inriktning 2018
e Att fortsitta arbetet med samstdmmighet i dokumentation internt med kodning av International
Klassificering Funktion (ICF) och Klassificering av Vard Atgérder (KVA) (kvarstar fran 2016,
2017)
e Att genomftra granskning av legitimerad personals dokumentation med fokus pa
omvardnadsplaner/rehabiliteringsplaner, anamnes och statusuppdatering (ny 2018)

4.9 Nationell Patient Oversikt (NPO)

Herrljunga kommun dr ansluten till Nationell Patient Oversikt (NPO). Syftet med NPO #r att fi en
samlad information for att kunna ge patienten en god och siker vard. 1 NPO finns patientens
vardhistorik och vardbehov fran andra vardgivare. Endast legitimerad hélso- och sjukvardspersonal fér ta
del av patientinformationen i den sammanhélina journalforingen som har betydelse for varden av
patienten i syfte att kunna forebygga, utreda och behandla sjukdomar och skador. Med sammanhallen
journalféring menas ett elektroniskt system som gor det mgjligt for en vardgivare att ge eller fa
direktatkomst till personuppgifter hos en annan vérdgivare som slutenvérd och priméarvérd.

Inriktning 2018
e Att 6ka anvandandet av NPO for att sakerstilla patientens vérd vid vardens 6vergangar mellan
vardgivare (kvarstar 2016, 2017)

4.10 Munhalsa

Omrédesansvarig sjukskoterska eller bistandshandldggare utfirdar intyg om Sarskilt tandvardsstod. De
patienter som har intyg om sdrskilt tandvardsstod erbjuds arlig munhidlsobedémning utférd av
Folktandvérden i Herrljunga. Folktandvéarden Herrljunga utbildar omvardnadspersonal i munhélsa. En
gverenskommelse dr skriven mellan kommunen och folktandvérden Herrljunga hur arbetet ska fortlgpa.

Inriktning 2018
e Att omvardnadspersonal inom kommunens samtliga enheter fortsitter att delta i Folktandvérden
Herrljungas munhilsoutbildning som erbjuds (kvarstar fran 2016, 2017)
e Att utbilda all omvardnadspersonal i ROAG — riskbedomning av munhilsa enligt Senior alert (se
4.1 kvarstar fran 2017)
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4.11 Medicinsk teknik

Medicintekniska produkter, MPT, anvdnds inom #@ldreomsorgen, LSS och socialpsykiatri/missbruk
Dessa ska anvdndas pa ratt satt, pa ritt indikation och av kunnig personal. Produkterna ska provas ut
individuellt av paramedicinare eller sjukskoterska och ska dokumenteras i omvardnadsjournal. Det ska
finnas bruksanvisningar pa svenska i hemmet och kontroll ska ske regelbundet av formellt tekniskt
utbildad personal. Det skall finnas skriftliga rutiner for dessa produkter och upphandling bor ske efter
faststillda rutiner.

4.12 Rehabilitering

Alla som dr inskrivna i kommunal hilso- och sjukvérd eller dr pad LSS daglig verksamhet har méjlighet
att vid behov fa bedomning/traning av arbetsterapeut, fysioterapeut och/eller Rehabassistent. Hjdlpmedel
utprovas individuellt av behorig personal och f6ljs upp enligt rutiner och riktlinjer. Kommunen ansvarar
for rehabiliteringsinsatser pa sdrskilt boende, korttidsboende, ordindrt boende, LSS daglig verksamhet
och LSS-boende.

Fysioterapeut ansvarar for bedomning och trianing av funktionsférmaga, utbildning/handledning samt
forskrivning av hjilpmedel. Atgdrderna syftar till att bibehalla, forbittra eller aterfa fysiska funktioner
som behdvs i vardagen. Viss traningen delegeras till omvardnadspersonal. Aven TENS behandling,
virme/kylbehandling och behandling med tippbréda kan delegeras till omvardnadspersonal. Alla
delegerade uppgifter till omvérdnadspersonal f6ljs upp kontinuerligt.

Arbetsterapeut ansvarar for bedomning och trining av aktivitetsférmaga, utbildning/handledning samt
forskrivning av hjdlpmedel. Det kan handla om att kunna kl4 sig, forflytta sig och skota vardagslivets
rutiner i hemmet. Atgirderna syftar till att bibehalla, forbittra eller terfa aktivitetsformaga.
Arbetsterapeuterna bedémer behov av bostadsanpassning, foreslar atgirder och skriver intyg pa behovet
samt bedomer och skriver intyg pé funktions- och aktivitetsférméga infor ansokan om assistans.

Rehabassistent ansvarar for trdning av funktion- och aktivitetsformaga, efter delegering av
arbetsterapeut/fysioterapeut. Besiktar kommunaldgda hjdlpmedel. Utbildar i hjdlpmedelsfunktion,
felsskning och étgérder vid fel pa hjdlpmedel.

Inriktning 2018
o Att genomfora regelbunden forflyttningsutbildning for anstélld personal, nyanstillda personal
samt for vikarier genom faststdlld utbildningsplan (ny fran 2018)
e Attinstruera personal i manuella forflyttningar, personlyft och lyftsele (kvarstér fran 2016, 2017)
e Att utveckla hjdlpmedelsplan i VIVA (kvarstér fran 2017)

4.13 Hygien

Socialstyrelsens forfattning SOSFS 2015:10 Basal hygien i vard och omsorg tridde i kraft 2016-01-01. De
hygienregler som redan giller inom sjukvéarden ska dven gilla vid arbete inom hemtjinsten, SABO och
LSS boenden. Syftet med hygienregler dr att férhindra smittéverforing. Kontaktsmitta via hander dr den
vanligaste smittvdgen inom all vard.

Under 2017 har arbetskldder samt tvitt av arbetskldder upphandlats. T verksamheten finns for personal:
omkladningsrum och klddskap, arbetsordning for hur ren tvitt hanteras (omhindertas och plockas upp pé
avsedd plats for rena arbetskldder) samt arbetsordning f6r hur smutsig tvétt omhéndertas och hanteras pé
ett korrekt sitt.

Under aret har observationer gjorts av hygienombud dér personal i patientnéra arbete har observerats i
sitt arbete avseende foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler. Observationerna ingar i den
aterkommande nationella métning av Basala hygienregler och klddregler som SKL genomfér, Herrljunga
deltog i varens matning. Under hosten har sjdlvskattning basala hygienrutiner och kladregler genomforts
pa boenden och i hemtjanst.

Omvérdnadspersonal har utbildats till hygienombud och utbildning av sjukskoterskor med extra
hygienansvar, De har utbildats med hjilp av Vardhygien, SAS Borés.
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For tredje aret i rad deltog Herrljunga kommun i Folkhdlsomyndighetens mitning av véardrelaterade
infektioner, antibiotikaférbrukning och vardtyngdsmétning inom s#rskilt boende.

Inriktning 2018
e Attdeltai SKL:s nationella drliga mitning av f6ljsamheten till basala hygienrutiner och
klddregler
e Att genomfora arliga egen métningar av foljsamheten till basala hygienrutiner och klddregler
o Attdeltai Folkhdlsomyndighetens arliga médtning HALT av vardrelaterade infektioner och
antibiotikaférbrukning inom sirskilt boende

4.14 Delegering av halso- och sjukvardsuppgift

Det tinns majlighet for legitimerad personal att delegera arbetsuppgifter till reellt kompetent personal. En
delegering skall alltid vara skriftlig, personlig och tidsbegransad. Delegering far inte forekomma for att
[6sa personalbristsituationer. Delegering av arbetsuppgift kan exempelvis vara: likemedelshantering, viss
saromldggning, insulingivning, uppgifter enligt skriftliga triningsprogram osv. [ Herrljunga kommun
delegeras hilso- och sjukvardsuppgifter till omvardnadspersonal kontinuerligt.

Under aret har Demenscentrums (demenscentrm.se) webbaserade utbildningar “Jobba sikert med
likemedel” och ”Ge insulin” varit en teoretisk grund infor delegering. Efter teoretisk webbaserad
utbildning med godkint resultat har delegaten haft praktik utbildning av delegerande sjukskoterska.

Inriktning 2018
o Att fortsdtta revidera/utveckla delegerings/utbildningsmaterial inom delegerande omraden
o Att fortsdtta utveckla/sikerstélla rutin delegering likemedel genom webbutbildning “Jobba
sikert med likemedel” och likemedel ”Ge insulin” samt den praktiska utbildningen med
sjukskoterska

4.15 Skydds- och begransningsatgarder

Varje medborgare dr skyddad mot frihetsberdvande och andra frihetsinskriankningar utan lagstod. Med
frihetsberévande avses i huvudsak att mot ndgons vilja berdva hans/hennes rérelsefrihet. Enligt Hilso-
och sjukvérdslagen (HSL 1982:763, 2 §) skall varden och behandlingen sa langt det ar mojligt utformas
och genomftras i samrdd med patienten” samt “bygga pé respekt for patientens sjilvbestdimmande och
integritet”.

Beslut om skyddsatgird/frihetsinskrdankande atgird skall dokumenteras i omvérdnads-/rehab-
/omsorgsplan sé att all involverad personal far tillgang till informationen. Dessa planer skall detaljerat
beskriva anvdandning, hur odnskade konsekvenser av skyddsatgérden skall minimeras och nér
uppfdljning skall ske. Av omvérdnadsplan skall det tydligt framgé vilka atgérder som #r vidtagna och att
samtycke har inhdmtats. Det &r av stor vikt att det finns personal med ritt kompetens i tillricklig
omfattning for att minimera anvindande av tvangsmedel.

5. Lokal uppfoljning genom egenkontroll

Egenkontroll dr systematisk uppfoljning och utvirdering av den egna verksamheten samt kontroll av att
den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem. Genom att tidigt
identifiera riskomraden i vard och omsorg kan man férebygga fel och brister. For att folja verksamheter
gver tid dr det viktigt att regelbundet samla in data och regelbunden, systematisk uppféljning av
verksamhetens planering, genomfdrande, resultat och forbittringsétgirder.

Loggningskontroll sker regelbundet och systematiskt i syfte att forebygga, konstatera och beivra otillaten
eller obefogad atkomst till uppgifter ur det administrativa verksamhetssystemet VIVA. Inga
avvikelser/overtradelser i genomforda loggningar har forekommit under aret i verksamhetssystemet VIVA.

Genom att delta i de nationella métningarna PPM i Basala hygienrutiner- och klddregler, virdrelaterade
infektioner genom nationella HALT- métningen erhéller kommunen verktyg att félja upp kvaliteten i
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véarden. Egna métningar i basala hygienrutiner- och kladregler har genomforts under éret och genom
registrerade avvikelser likemedel, fall och hilso- och sjukvard samt inkomna synpunkter och klagomal i
verksamhetssystemet VIVA f6ljs systematiskt verksamhetens kvalitet upp och forbittringsomraden
identifieras.

Senior alert ar ett kvalitetsregister ddr varje person registreras med riskbedémning, vidtagna atgarder och
resultat inom omraden fall, undernéring, tryckséar, munhilsa och blasdysfunktion. Anviandning av Senior
alerts register innebdr valdsprevention for alla riskomrdden dér risker identifieras, atgérdas och foljs upp.

Enligt egenkontrollplan har egenkontroll genomforts pA Hagens SABO. Inom Hilso- och sjukvard har
foljande omréden granskats:

o drliga ldkemedelsgenomgéngar

o ldkemedelshantering, ldkemedelsdelegering samt dokumentation signeringslistor ldkemedel

e Ovriga delegeringsbara hilso- och sjukvardsuppgifter uppgifter

o kvalitetsregister som Palliativa registret, Senior Alert och BPSD

e skydd och begransningsétgirder

Egenkontrollen hagens SABO kan lasas i sin helhet, Dnr 110/2017.

5.1 Internkontroll

Internkontroll har skett p& ett antal olika omraden och i olika omfattning enligt den internkontrollplan
som beslutats av socialndmnden. Under 2017 genomtsrdes internkontroll inom |. Féljsamheten till
Basala hygienrutiner och kladregler samt 2. Arbetsklader for personal i verksamheten.

Resultat — foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler samt arbetsklider
Mitning under vér och host visar ett resultat av foljsamheten dr 6ver riksgenomsnitt inom samtliga
métomraden.

Arbetskldder och tvatt av arbetskldder har upphandlats. [ verksamheten finns for personal:
omklddningsrum, klddskap, arbetsordning f6r hur ren tvitt hanteras (omhdndertas och plockas upp pé
avsedd plats for rena arbetskldder) samt for hur smutsig tvitt hanteras.

6. Samverkan

6.1 Samverkan kommuner, primérvérd och slutenvérd

En viktig del i patientsdkerhetsarbetet dr hur Socialndmndens verksamhet for hilso- och sjukvarden
samverkar med andra vardgivare. Formerna for samverkan regleras i diverse samverkansdokument och
Gverenskommelser.

Nirvardsamverkan (NVS)Sédra Alvsborg omfattas av kommunal vérd, omsorg, skola och socialtjanst i
Bollebygd, Borés, Herrljunga, Mark, Svenljunga, Ulricehamn och Vérgdrda. Regionens nérsjukvard
inom primidrvard, sjukhusvard och habilitering i Sodra Alvsborg.

Nérvardssamverkan i Sédra Alvsborg sker pa politisk-, forvaltnings- och verksamhetsniva. Malet med
samverkan dr att dver huvudmannagrédnserna gemensamt ansvara for att sikerstilla befolkningens behov
av samordnade insatser.

Samverkan ska ske kring patienter och grupper i befolkningen som har behov av vard- och
omsorgsinsatser fran badde kommun och region. Nirvardssamverkan ska mojliggora utveckling av
gemensamma handlingsplaner som resulterar i samordning av olika insatser som ges och berdr personer
fran bade kommun och region oavsett alder och diagnos.

Malet med samverkan &r att skapa smidiga vergangar for patienten i kontakten mellan sjukhus,
primédrvard och kommuner for de patienter som har stor behov av vard- och omsorg.
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6.2 Samverkan Palliativa teamet Alingsas lasarett

Véard och omsorg i livets slutskede bendmns palliativ vard. Det &r en aktiv helhetsvérd i ett skede nér det
saknas mojligheter att bota patienten. Mélet &r att ge bésta lindrande vard och behandling och forebygga
plagsamma symtom sé langt som det dr mojligt. Palliativ vard ges utifran den sjukes behov och 6nskemal
oberoende av vem som &r vardgivare. Den palliativa varden indelas i olika faser. En tidig fas som &r 1&ng,
en sen fas som &r kort och kan omfatta dagar, veckor eller ndgon ménad.

Palliativa teamet Alingsés lasarett utgér frdn Alingsas lasarett. Team arbetar i fyra kommuner: Alingsas,
Lerum, Vargarda och Herrljunga. Arbetet sker 6ver granserna mellan vérdgivarna, det vill séga mellan
kommunen, primérvarden och Alingsés lasarett.

6.3 Samverkan Narsjukvardsteam Alingsas lasarett och Nérsjukvardsteam
SAS

Nérsjukvardsteam vander sig till patienter med komplexa vérd- och omsorgsbehov dér varden kréver
en samverkan dver organisationsgranserna.

Narsjukvardsteam Alingsés lasarett utgdr fran Medicinkliniken Alingsés lasarett. Teamet arbetar dver
grinserna mellan vardgivarna, det vill siga mellan kommunen, primérvarden och Alingsas lasarett.
Herrljunga kommun ingdr i Alingsds lasaretts upptagningsomréde.

Nérsjukvardsteamet SAS samverkar dver grinserna mellan kommun, primérvérd och sjukhus och utgar
fran Sodra Alvsborgs Sjukhus i Bords. Herrljunga kommun har under 2017 ingatt i teamets
upptagningsomrade.

6.4 Samverkan Mobil hemsjukvardslakare

Avtal tfinns mellan Herrljunga kommun och Nérhilsan Herrljunga om Mobil hemsjukvardslikare (se
punkt 6.6 Likarmedverkan). Malgruppen for mobil hemsjukvardsldkare dr vuxna patienter som ar
inskrivna i kommunal hemsjukvard i eget boende, med omfattade vérd- och omsorgsbehov av
teambaserad vard i hemmet. Teamet bestér av en eller flera yrkesprofessioner i kommunal hemsjukvérd
samt ldkare fran vardcentral. Teamet arbetar personcentrerat och proaktivt, det vill sédga arbetar bland
annat med riskbedomningar, vardplaner, och ldkemedelsgenomgangar for att forhindra undvikbara
forsimringar och komplikationer. Hemsjukvérdsldkaren ska vara patientens fasta vardkontakt.

6.5 Samverkan Samordnad vérd- och omsorgsplanering - SVPL

Vid samordnad vard — och omsorgsplanering 6verfors det medicinska ansvaret fran en vardgivare till en
annan, vanligtvis i samband med in/utskrivning sjukhus. | Véstra Gotalandsregionen finns det
organisation for samverkan kring dessa fragor pa delregional nivé samt regional niva.

Den delregionala arbetsgruppen (DRAG) i Sodra Alvsborg har i uppdrag att ansvara for att samordnad
vérd- och omsorgsplanering hanteras i enhetligt och i dverensstimmelse med regionala krav. Gruppen
bestar av representanter frdn kommuner, primérvard och slutenvard.

Det finns gemensamt upprittade rutiner for samordnad véard- och omsorgsplanering av utskrivningsklara
patienter mellan kommunerna och regionen. Rutinerna beskriver bl.a. krav pa information till berérda
enheter i samband med in/utskrivning slutenvarden. Rutin for 2-parts vérdplanering mellan primérvard
och kommun gillande in och utskrivning inom hemsjukvéard. Som ett led i kvalitetssdkringen skickas
avvikelserapport i Narvardssamverkan dé rutinerna inte foljs.

Under 2017 har vérd- och omsorgsplanering via videolink mellan Herrljunga kommun, SAS, Alingsas
lasarett utvecklats och #r en fungerande vardplaneringsform. Aven 2-parts vardplanering mellan
primarvard och kommun gillande in och utskrivning inom hemsjukvard via I'T-stddet &r nu en
fungerande vardplaneringsform.

Den delregionala arbetsgruppen (DRAG) heter frdn 2018-01-01 Uppdragsgrupp Samordnad vard- och
omsorgsplanering (SVOP) och syftar till att st6tta och utveckla vardprocessen samordnad vérd- och
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omsorgsplanering. Uppdragsgruppen dr en arbetsgrupp at Styrgrupp Nérvard samt den tillfdlliga
uppdragsgruppen gillande den nya lagen "Samverkan vid utskrivning”, 2017:612 som géller fian |
januari 2018.

Uppdragsgruppens SVOP prioriterade omradden under 2018 4r att:

I. oka foljsamheten till regiongemensam rutin

2. medverka vid inférandet av ny [T-tjanst for samordnad vard- och omsorgsplanering samt
3. t6lja toljsamheten till de rutiner som skapats géllande den nya Samverkanlagen 2017:612

6.6 Samverkan Lakarmedverkan

Regionen ansvarar for ldkarinsatserna i de verksamheter som ligger inom kommunens ansvarsomrade.
Avtalen reglerar samarbetsformer och gemensamma mél for samverkan inom den kommunala hilso- och
sjukvarden. Samverkansavtal mellan Herrljunga kommun och primérvarden Vistra Gotalands Regionen
finns. Avtal finns mellan Herrljunga kommun och Nérhidlsan Herrljunga om ldkarmedverkan i
kommunens hilso- och sjukvard. Under aret har avtal om Mobil hemsjukvardslidkare arbetas fram vilken
ir en del av avtalet (se punkt 6.4 Mobil hemsjukvardslékare). Uppfoljning av féljsamheten till avtalet
sker halvarsvis och nidr avtal pafsljande ar skrivs.

Analys och bedémning av lakarmedverkan 2017
Samverkansavtalet mellan Herrljunga kommun och Nirhélsan Herrljunga har fungerat bra under 2017
och bigge parter 4r ndjda dver foljsamheten till avtalet. Avtal for 2018 har skrivits.

6.7 Intern samverkan for en god och séker vérd

For resultat i det forebyggande arbetet kridvs 6kad samverkan mellan olika professioner och verksamheter
inom kommunens véard och omsorg. Den vérd och omsorg som planeras och som ska ges kraver
planering tillsammans med patienten.

Teammaten har genomforts pa SABO i olika utstrickning i de olika verksamheterna under ret. Teamet,
sjukskéterska, fysioterapeut, arbetsterapeut och kontaktperson gar tillsammans igenom riskbedomningar
enligt Senior Alert och BPSD och pa sittande méte kommer fram till ldmpliga atgérder att forebygga
ohdlsa och vardskador f6r patienten.

MiniTeam méten innebdr att sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut och kontaktperson tilisammans
traftar patienten i sin hemmamiljo. Teamet gar tillsammans igenom riskbedomningar enligt Senior Alert
och pa sittande mote kommer fram till lampliga atgérder att forebygga ohélsa och vardskador for
patienten.

6.8 Samverkan med externa HVB samt LSS- hem

[ kontrakt ingédr hdlso- och sjukvarden som en punkt med tydlighet vad géller hélso- och sjukvardsansvar.

6.9 Samverkan med patienter och narstdende

Genom foéljsamhet till SFS 2010:659 3 kap. 4 § sker samverkan mellan patient och dess nirstiende vid
upprittande av omvardnadsplan/rehabplan och genomférandeplan. Patienten och i férekommande fall
ndrstaende tillfragas om deltagande. Vid problem sammankallas berdrda for diskussion och [9sning av
problem. Vid deltagande i nationella studier tillfragas patienten eller i forekommande fall ndrstaende om
samtycke.

Vid utredning av vardskada ansvarar patientansvarig sjukskoterska/MAS for att informera patienten om
detta. I samband med inskrivning i Hdlso- och sjukvardsorganisationen informeras alltid vart man vinder
sig for att framfora klagomal och synpunkter.

6.10 Samverkan med medborgare i dvrigt
Verksamheten ska ha ett 6ppet forhallningssatt genom att:
e ha ldtt tillgdnglig information via telefon, bestk och kommunens hemsida
¢ medverka vid information till brukarorganisationer, pensiondrsorganisationer etc.
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7. Riskanalys

Att analysera risker #r ett proaktivt arbete som syftar till att vidta férebyggande atgérder innan nagot har
intraffat. Riskanalys dr en obligatorisk del av det systematiska forbattringsarbetet som ska bedrivas enligt
SOSFS 2011:9. Analyser ska goras for att identifiera hindelser som skulle kunna intrdffa och som gor att
verksamheten inte kan leva upp till de krav och mal som stills i lagar och andra foreskrifter och beslut.
Riskanalyserna innebdr att sannolikheten for att en hidndelse ska intréffa uppskattas samt att en
bedomning gors av vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden.

7.1 Analys och bedémning av risker under 2017

Personalsituationen

Bedémning av risker under 2017 handlade om risker i personalsituationen dvs, svérighet att fa tag i
personal, att fa tag i personal med ratt kompetens savil for legitimerad personal som omvardnads-
personal,

Beddémning av risker for sjukskéterskor:
e brist pa grundutbildade sjukskéterskor och sjukskoterskor med distrikt, demens eller dldre
specialistutbildning kan innebéra att optimal véard uteblir
e vid brist pa sjukské&terskor, dvs. da erséttare saknas av ndgon anledning finns risk for att optimal
vard uteblir till behévande patienter
e svarigheter for sjukskoterskor att optimalt kunna utféra och félja upp delegeringar till
omvardnadspersonal

Bedomning av risker for omvardnadspersonal:

e Drist pa tillgdng av omvardnadspersonal som har gymnasiekompetens inom vard- och omsorg

e vikarierande omvardnadspersonal saknar ofta utbildning inom vard- och omsorg vilket innebar
saknad av yrkesspraket vilket kan leda till svarighet att analysera och beddma sitt eget arbete, att
kunna medverka till insatser av god kvalitet samt svarigheter att bedéma situationer/hdndelser
ddr annan kompetens dn den egna behovs

e vikarierande omvdardnadspersonal kan sakna kunskap och férmaga att kommunicera med
nérstdende, att kommunicera med olika personer ut olika yrkesgrupper, hur sattet att
kommunicera anpassas till olika situationer, till olika individers f6rutséttningar och behov samt
formaga att forstd, [dsa och skriva svenska

e sviérighet for Rehabenheten att ordinera/delegera insatser d& personal saknar utbildning.
Konsekvens innebdr att Rehabpersonal far utféra insatserna sjilva eller att insatsen uteblir.

Bedomning av personaladministrativa:
e mindre bra samordning och kontinuitet av vikarierande omvardnadspersonal pa enheterna
e mindre bra samordning och kontinuitet av vikarierande och ordinarie omvérdnadspersonal med
delegeringar pd enheterna

Utbildad personal dr centralt for optimal patientsidkerhet. Samordning och kontinuitet for vikarierande
personal okar sidkerheten i arbetet. Sannolikheten dr stor att personalsituationen kan forsamra
patientsikerheten med hiandelser som kan medféra risk for vardskada eller vardskada for patienten under
ovan patalade risker.

Analys och bedomning: Ovan beskrivna risker beddms inte ha paverkat patientsékerheten under 2017
efter analys av registrerade avvikelser.

8. Halso- och sjukvardspersonalens
rapporteringsskyldighet

All personal som arbetar inom socialtjanst, verksamhet enligt LSS och Hélso- och sjukvard har en
skyldighet att medverka till god kvalitet och att verksamhetens systematiskt utvecklas och sikras.

o T
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Skyldigheten att medverka till god kvalitet innebdr att varje medarbetare ansvarar for att uppméarksamma
och rapportera avvikelser i verksamhetens kvalitet samt lamna in forslag pa forbéttringar. | hantering av

avvikelser ingar skyldigheten att rapportera handelser som medfor vérd skador eller risk for vard skador
inom hélso- och sjukvarden.

Vid avvikelse ddr en patient drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig vardskada (Lex
Maria) utreder och rapporterar MAS avvikelsen till TVO.

9. Synpunkter och klagomal

Forvaltningen har en rutin for att hantera synpunkter och klagomal frdn bade personal, patienter och
nirstdende. Kvartalsvis triiffas enhetschefer, MAS och SAS i ett kvalitetsmote for att analysera bland
annat synpunkter och klagomal, i syfte att uppmérksamma brister i verksamheten samt att foresla
atgirder for att sikra verksamhetens kvalitet till exempel genom att féréndra processer och rutiner.
Beddmning gors om det finns grund for att genomfora riskanalys.

Nir patienter/brukare kommer i kontakt med verksamheten for forsta gangen i samband med inskrivning
informeras om mojligheten att framféra synpunkter och klagomél.

10. Sammanstallning och analys

Kvartalsvis triffas enhetschefer, MAS och SAS i ett kvalitetsmdote for att analysera synpunkter, klagomal
och avvikelser i syfte att uppmérksamma brister i verksamheten samt att foresla atgirder for att sdkra
verksamhetens kvalitet t.ex. genom att forindra processer och rutiner. Gruppen bedsmer om det finns
grund for att genomfora riskanalys.

Enhetschefer ansvarar for uppféljning och utvdrdering av avvikelser pd arbetsplatstraff. MAS
sammanstéller avvikelser inom hilso- och sjukvard halvarsvis och i arlig patientsdkerhetsrapport vilken
redovisas for socialndmnden av verksamhetschef och MAS. Pa ledningsniva diskuteras och atgérdas
trender och ménster som indikerar brister i kvalitén.

Inriktning 2018
e Att pa ledningsniva fortsitta att diskutera och dtgérda trender och monster som indikerar brister i
kvalitén
e Att mojlighet finns for enhetschefer att ta med omvardnadspersonal till kvalitetsméte med MAS
och SAS (kvarstar fran 2017)

11. Samverkan med patienter och narstdende

Genom foljsamhet tifl SFS 2010:659 3 kap. 4 § sker samverkan mellan patient och dess nédrstaende vid
uppréttande av omvardnadsplan och/eller genomférandeplan. Patient och i férekommande fall
anhdoriga/nédrstdende tillfragas om deltagande.

Patient och nirstdende kan ocksa vara delaktiga vid begdran. Vid deltagande i nationella studier tillfragas
vardtagaren eller | forekommande fall nédrstdende om samtycke. Patient/nédrstdende ska bli informerade
vid utredning av vardskador.
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12. Resultat
12.1 Strukturmatt

Tredje aret med det nya verksamhetssystemet VIVA &r avklarat. Att arbeta i ett nytt verksamhetssystem
blev mycket mer krivande 4n tinkt och under 2017 har kunskapen och firdigheten om alla funktioner i
verksamhetssystemet borjat kinnas mer bekvdma. Nya rutiner och tankesétt har krdvts under resans géng
vilket har krivt mycket av anvédndarna i alla verksamheter. Rutiner har reviderats, nya arbetssatt har
inforts, allt efter det att behov uppstatt. Justeringar och @ndringar har utforts pa instéllningarna i
verksamhetssystemet vilket fortfarande pagéar men dock i mindre omfattning. Arbetet med att anvénda
verksamhetssystemet gér framat.

Overenskommelser har reviderats med Folktandvarden Herrljunga och Apoteket Stjdrnan Herrljunga for
att forenkla och underlétta samarbetet.

All baspersonal har haft utbildning/genomgang av dokumentation i verksamhetssystemet VIVA.

Nya riktlinjer och rutiner har tillkommit under aret samt att riktlinjer och rutiner har
uppdaterats/reviderats under éret.

Rehabenheten har utbildat personal inom verksamheten dldreomsorg och LSS samt utbildat sommar
vikarier i forflyttningsteknik.

Rehabenheten har utbildats i hemrehabilitering, rehabiliteringsplan, hjdlpmedel uppf6ljning under aret.

Fysioterapeuter har deltagit i utbildningar:
Under aret har Rehabenheten héjt kompetensen genom att anvinda surfplatta i verksamhet som att ta
bilder, visa instruktionsfilmer m.m. samt f6r kommunikation och kognitiv tréning.

Legitimerad personal har haft strokeutbildning

Andra utbildningar som har genomforts ute i verksamheterna eller en del av verksamheterna 4r:
e baspersonal har haft inkontinensutbildningar
o baspersonal har utbildats till hygienombud av Vardhygien SAS
e baspersonal har haft utbildning i munhélsa av Folktandvarden Herrljunga
e baspersonal och sjukskéterskor har genomfort/genomfor webbutbildning Allmén palliativ vard”
e baspersonal och sjukskoterskor har utbildats till administratér BPSD
e sjukskdterskor har utbildats till hygiensjukskéterska med sérskilt hygienansvar av Vardhygien
SAS
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12.2 Resultat och processmatt
12.2.1 Férebyggande arbete - Senior alert

Vérdprevention och utfall fér Herrljunga kommun och alla enheter for hela 2017:

Vardprevention
Unike p R 'md‘n_s'(, mmg%m:: Rigerdspten wid risk Uﬁl’:’:r::f(::rder

Herrijunga kommun 143 93% © eV XAk 52% 0 1

Tl av 200 154 av 165 182 av 1B5 Taawvin)
Bjorkhagen 12 100% 0 100% O 100% o 17% ©

21 av21 21 8721 21 av 21 2av12
Ekhagen 9 92% O 92% 0 100% o 50% o

a3 1 av 12 12av12 dms -
Enehagen 12 100% © ERUAVIMERITAANPLUAT B

18 av 18 158 av 1E 18av 10 LA \
Furuhagen korttidsenhet 5 100% 9 100% 0 100%! 0 43% o 4

Bave Bays Bave Sav? V.
Hemgarden Aldreboende 33 92% © 73% o l 100% © |76% ©

48 av 52 35 v il 48 Bv 45 28 avid
Hemgardens demensboende 27 92% 0 80% © 69&/00 73‘/@0 ‘

35 av 38 2800 35 Mo X 22 av 30 i f
Herrljunga Hemvard 28 89% 0 78% 0 81% 0 27% o 4

I2av30 5 av 32 20 v 32 Buw 22 o
Herrljunga Ljung hemvard 17T 89% © ELVATERER LA ) | 67% Q@

16av 18 Bav 10 Tk 18 Sl
Ringvagen Gruppboende 4 100% 0 71 0/0 o 86% o 50‘% o t

Taw? Bav? Oax7 2ev 8

Malvarden

Forklaning

Unika persaner: Antal unika personer som har
fatt minst en riskbaddémning.

Alla summar baseras pa urvalsperioden
O Minskning jamfart foregiende period

@ Okning jamiort foreghende period
@ Ingen skillnad j&mfén foregiende period

e VN

752100 % 75- 100 %
25 74 % 2BEITAN 2574 %

Riskbeddmningar med risk
Tiljare: Anlal riskbedémningar med risk
Namnare; Antal riskbeddémningar

Bakomliggande orsaker vid risk

Taljare: Aniel med minst en angiven bakomliggande orsak per
riskomrade med risk

Namnere: Antal riskbedomningar med risk.

Atgardspian vid risk
Taljare: Minst en angiven atgérd per tiskomrade med risk.
Namnana: Antal riskbedémninger med risk

Utforda atgarder vid risk

Taljare: Antal uppfofiningar med minst en utford atgard per
riskamrade med risk.

N&mnare: Antal riskbedémningar (som hibr till samma process som
uppfoliningen avan oavsedt urvalsperioden) med risk 18r minst ett
riskomrade.
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Vérdprevention genom riskbedémningar Senior alert:

Riskbeddémningar Senior alert 2016 2001
Antal gjorda riskbedsmningar 206 209
Antal gjorda riskbedomningar med risk 191 195

Kiilla: Scnior Alert 2014 - 2017

Vérdprevention genom atgardsplaner/utférda dtgarder vid risk Senior alert:

2016 2017
Atgardsplaner vid risk 64 % 86 %
Utférda dtgarder vid risk 55 % 52 %

Kiilla: Scnior Alert 2014 —2017

12.2.2 Svensk register for beteendemassiga och psykiska symtom vid demens (BPSD)

Under 2017 registrerades 42 stycken BPSD skattningar med atgérder. Under 2016 registrerades 81
stycken BPSD skattningar med atgérder.

12.2.3 Undvikbar slutenvérd per diagnosgrupp

Begreppet undvikbar slutenvérd avser slutenvardstillfillen inom ett antal specifika diagnoser, vilka anses
mojliga att forebygga om atgirder vidtas i ett tidigt skede. Diagnosgrupperna ska i forsta hand kunna
skdtas av primdrvarden utan behdv av slutenvérden. Resultatet for 2017 dr samma som for 2016 vilket dr
fdrre dn 10 poster.

12.2.4 Munhalsa
Under 2017 har 79 personal deltagit i munhidlsoutbildningar genomférda av Folktandvarden Herrljunga.

Ar 2016 deltog 66 personal.

12.2.5 Palliativa registret
Kommunens samtliga enheter i vard och omsorg registrerar i palliativa registret for palliativ vard i livets
slut.

Mitperiod 2016:1 — 2016:4:

Resuilat paliiativ vArd i livets slul
witler periaden 201611 - 2006:4 | Herrlfunna
Ll ed i

Mitperiod 2017:1 —2017:4:

Resultat palliativ vard | Hvets slot
unider pertoden 2017:1 » 2017:4 Tor vatda enheter
e "
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Mitperiod 2017:1 — 2017:4. Finns det inget rétt i spindeldiagrammet har samtliga 11
kvalitetsindikatorers malvéirden nétts. Fran féregdende métperiod har forbéttring skett i 5 och f6rsdmring
i 5av 11 kvalitetsindikatorer. Fortsatt fokus under 2018 4r nédvandig inom alla kvalitetsindikatorer

ddr "réda omraden” finns i spindeldiagrammet ovan.

12.2.6 Lakemedel

Receptbelagda ldkemedel som forskrivs och ocksa hdmtas ut pad apotek rapporteras fortlopande till
Likemedelsregistret pd Socialstyrelsen. Den 15:e varje ménad gors det datauttag som ligger till grund for
dessa rapporter. For att tillrdckligt m&nga expedieringar skall ha hunnit rapporteras in s& omfattar t ex
datauttaget den 15 mars lakemedelsuttag mellan den 1 november och | februari. Dérefter tar sjédlva
analysen ndgra dagar vilket gor att tidigast den 20:e kan resultatet publiceras. Analysen innebér att varje
forskrivning virderas huruvida det handlar om en stdende ordination eller en vid behovsordination.
Direfter plockas de individer fram som hdmtat ut s.k. oldmpliga likemedel for personer som dr 75 &r
eller dldre. Kvoten mellan individer som har under den aktuella perioden hamtat ut ett eller flera
olampliga ldkemedel och alla individer i samma &ldersgrupp som hdmtat ut likemedel berdknas.

Lank till Kvalitetsportalen

Oldmpliga likemedel 75 ar.

Olampliga lskemedel >= 75 & Januaii 2016 - december 2018 | Herrljunga

- e w8 e e g
o i i
. | i
] |
i
| |
! ¢
2
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; : X R -
P & P & & ¢S &
R W
e,

Mined

wndui =

Exempel pd de vanligaste likemedlen (s.ub.stanse—r) som generellt bedoms som oldmpliga for personer 75
ar eller dldre dr Tramadol, Propiomazin, Hydroxicin, Amitryptilin, Diazepam, Tolterodin, Solifenacin,
Flunitrazepam och Nitrazepam. Aktuell ménad jamfors med samma ménad féregdende ar.

Antipsykotiska likemedel 75 ar via dos:

Anlipsykoliska lakeniedsd = 75 & januarl 2016 - december 20181 Herttjunga
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Exempel pé de véﬁligasle ldkemedlen (subst-anser) som tillhor gruppen antipsykotiska &r Risperidon,
Haloperidol, Olanzapin, Quetiapin, Levomepromacin, Flupentixol, Zuklopentixol, Melperon, Aripiprazol
och Klozapin

Antiinflammatoriska likemedel 75 ar:

Antlinflanunatariska likemedel > 2% & Januad 2016 - december 2018 1 Henljunga

S| - ! v &
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Resultat fran de tre likemedelsdiagrammen visar pa dkad forskrivning av oldmpliga ldkemedel och
antipsykotiska likemedel i Herrljunga kommun under 2017. [ siffrorna ingdr &ven personer som inte dr
inskrivna i Herrljunga hemsjukvard.

I kommunens avtal med Narhdlsan i Herrljunga dr ldkemedel ett prioriterat omrade med
lakemedelsgenomgang. Malet 4r bittre likemedelshantering for dldre enligt "LAR UT" metoden.
12.2.7 Hygien

Miétning av foljsamheten till basala hygienrutiner och klddregler har genomférts inom kommunens
dldreomsorg och LSS med tvd mitningar under 2017. Herrljunga kommun deltog for fjarde aret i rad i
den nationella punktprevalensmétningen (PPM) som genomfors arligen varje vir av SKL sedan &r 2010.

Nedan visas Herrljunga kommuns resultat for matningar genomf6rda under var och host for dren 2016
och 2017 samt resultat nationellt (Riket) for varen 2017. Réda siffror visar dir Herrljunga kommun har
lagre procenttal d4n genomsnitt i Riket fran métning varen 2017,

2016 var 2016 host 2017 var 2017 host 2017 var

Omrade steg 1-8 % korrekt | % korrekt | % korrekt | % korrekt | Riket %
korrekt

1 Andel desinfektion fore 75 % 68,9 % 72,4% 75 % 65 %
patientnira arbete
2 Andel desinfektion efter 100 % 97,7 % 99 % 97,2 % 91,5 Y%
patientndra arbete
3 Andel med korrekt 100 % 98,5 % 99 % 100 % 94,5 %
anvindning av handskar
4 Andel anvént 100 % 89,6 % 88,8 % 88,8 % 83,1 %
plastforkldde patientndra
arbete
Andel med korrekta 75 % 68,1 % 66,3 % 72 % 56,2 %
basala hygienrutiner
steg 1-4
5 Andel korrekt 100 % 94 % 100 % 97,2 % 90,4 %
arbetsdrikt
6 Andel med kort eller 100 % 100 % 99 % 98,6 % 97,4 %
uppsatt héar
7 Andel fria frén ringar, 82 % 95,5 % 95,9 % 95,8 % 91,4 %
klockor armband,
bandage och stédskenor
8 Andel naglar — korta, 81 % 97 % 98 % 97,2 % 94,1 %
fria frén nagellack och
konstgjort material
Andel med korrekta 75 % 90,4 % 93,9 % 96,8 % 80 %
klddregler steg 5-8
Andel med korrekta 50 % 67,4 % 66,3 % 72 % 48,2 %
basala hygienrutiner och
klddregler steg 1-8

Lank till: SKL och resultat fran nuitning Basala hvgienrutiner och klddregler viren 2017 f6r kommuner

12.2.8 Svenska HALT

Svenska HALT ér dterkommande métningar av vardrelaterade infektioner och antibiotikaférbrukning
inom s#rskilt boende i Sverige med syfte att stodja det forebyggande arbetet inom omradet. Herrljunga
har deltagit i médtningar sedan 2015.

Resultat for 2017 visar att antalet vardtagare med bekriftade infektioner forvérvade pa SABO &r 2
patienter (2 %) samt att 3 patienter (3 %) hade profylaktisk antibiotikabehandling vid méttillfillet.
Resultat matning 2015 och 2016 visar for Herrljungas del att inga bekrédftade vardrelaterade infektioner

bt AU
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fanns som har forvérvats pa Sarskilt boende/LSS boende samt inga terapeutiska eller profylaktiska
antibiotikabehandlingar férekom,

Foralla patienter som ingar i HALT-métningen samlas dven information in om riskfaktorer. Nedan
redovisas métning av riskfaktorer for vardrelaterade infektioner under 2015 till 2017 samt jamforelsetal
med riket for 2017,

Riskfaktor 2015 2016 2017 2017

Herrljunga | Herrljunga | Herrljunga Rilket

n=73 n=89 n=81 n=24847

Urinkateter 1,4 % 5,6 % 7.4 % 9.2 %
Kirlkatater 0% 0% 0% 0,3%
Trycksér 4.1 % 3.4 % 1,2 % 4,3 %
Andra sar 4.1 % 2,2 % 3.7 % 9,1 %
Kirurgiskt ingrepp de senaste 30 dagarna 2,7 % 45% 2,5% 2518

For alla patienter som ingér i HALT-métningen samlas dven information in avseende vardtyngds-

indikatorer. Nedan redovisas fordelning av vardtyngsindikatorer i kommunen under 2015 och 2017 samt
jdmforelsetal med riket 2017:

Vardtyngdsindikator 2015 2016 2017 2017
Herrljunga | Herrljunga | Herrljunga Riket
n=73 n=89 n=81 n=24847
Desorienterad (i tid och rum) 71,2 % 58.4 % 69,1 % 63,6 %
Inkontinenet 71,2% 76,4 % 69,1 % 60,9 %
Sdngliggande/rullstolsbunden 493 % 48,3 % 48,1 % 39,9 %

12.2.9 Oppna jamforelser

Syftet med 6ppna jamforelser dr att stimulera landsting och kommuner att analysera sin verksamhet, ldra
av varandra, forbdttra kvalitén och effektivisera verksamheten. Dér finns méjlighet att jimfora
information om kvalitet, resultat och kostnader inom vissa verksamhetsomraden. Herrljunga kommun
ldmnar regelbundet uppgifter till registret.

Lank till: Qppna Jimftrelser. Aldre om Siirskilt boende 2017

Observera att det dr brukare som svarat mycket 2016 2017 2017
litt eller ganska ldtt som redovisas. Herrljunga Herrljunga Riket
Hur sviért eller ldtt 4r det att f4 tridffa sjukskoterska 77 % 85 % 76 %
vid behov?

Hur [dtt eller svart dr det att fa traffa ldkare vid 57T % 70 % 57 %
behov?

Hur létt eller svart 4r det att f4 kontakt med 79 % 83 % 84 %
personalen pé ditt dldreboende vid behov?

Killa: Oppna Jamforelser, Aldre om SABO 2017

12.2.10 Rehabilitering

Rehabenheten utprovar hjdlpmedel individuellt, ansvarar for rehab insatser pa sirskilt boende,
korttidsboende, ordindrt boende, LSS daglig verksamhet och LSS-boende. Rehabenheten deltar i
vardplaneringar, teammaten och utbildar omvardnadspersonal och nyanstillda/vikarier i
forflyttningsteknik.

12.2.11 Nationell patientdversikt (NPO) ) )
Herrljunga kommun &r ansluten till Nationell Patient Oversikt (NPO) vilket gor det mojligt for
legitimerad personal att med patientens samtycke ta del av journalinformation som registrerats hos andra

vérdgivare.

ta A
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Anviindare/nya anviindare: Anvindare (legitimerad personal) individer som varit inne i NPO dvs. tagit
del av patientens journal hos andra vérdgivare. Ny anvindare (legitimerad personal) som under aret dr
nya med att anvinda sig av NPO.

Paticnter: Patienter som anvindare/nya anvindare sokt information pa med hjilp av NPO.

Sokningar: Antal s6kningar som anvindare/ny anvindare sokt information pd med hjilp av NPO. Denna
siffra dr hogre dn antal patienter eftersom anvdndare/ny anvindare kan ha sokt information pa patient vid
flera tillfallen.

Anvindning av NPO under 2015 — 2017:

NPO Anvandare/nya anvandare Patienter
2016 19/19 83
2017 33/17 169

Antal sokningar, patienter och anvandare/ny anvandare per ménad under 2017:
g’l(fl”;d jan | febr | mars | april | maj | juni | juli | aug | sept | okt | nov | dec
Antal 126 | 100 | 128 |114 | 118 | 144 |82 156 | 152 |90 62 60
sokningar

Paenter | 31 |24 |31 |29 |26 |34 |22 |35 |35 |24 |26 |17
Awandare/ |11 |12 |16 |14 |15 |12 |12 |14 |14 |13 |12 |7

Ny anvand,

12.2.12 Avvikelser Fall

Avvikelser fall registreras i avvikelsesystemet i VIVA enligt rutin. Flera personer faller upprepade génger
och registreras varje gang. Sjukskdéterskan analyserar, bedomer och vidtar vid behov akuta atgédrder.
Anvindning av Senior Alerts register innebir att patientsdkerhetsrisker med fall identifieras, atgirdas

och f6ljs upp pa Teammoten.

Antal registrerade fall 2012 —2017:
Ar 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Antal registrerade fall 548 499 495 685 528 690

e  Antal registrerade fall har under aret tkat med 162 fall (30,7 %) jamfort med 2016.

o Under éret har 17 patienter registrerats for 10 - 49 fall (totalt 247 fall). Under 2016 registrerades
8 (atta) patienter for 10 - 30 fall (totalt 139 fall). Under 2015 var motsvarande siffror att 10
patienter registrerats for 10 — 36 fall (totalt 334 fall).

e Antal patienter som registrerats for fall underdret var 168 stycken jamfort med 167 stycken under
2016. Det innebar att patient faller mer dn en gang. Antal fall delat med antal patienter som faller
visar det att patient faller i snitt 4.1 gang under 2017. Motsvarande siffra for 2015 var 4.63
ganger och for 2016 3.16 ganger.

o Aktivitet vid fall/fallhéndelsen under aret: forflyttning in/utomhus 47 %. lag/satt i séing 20 %.,
toalettbestk 17 % och resterande % 6vriga aktiviteter. Motsvarande siffra fér 2016 var:
forflyttning in/utomhus 39 %, toalettbesok 23 %, ldg/satt i sdng 19 % och resterande % Gvrigt.

e Tankbara orsaker till fallet/fallhdndelsen under aret: tappade balansen 61 %, forvirring 13 %,
glomt ganghjalpmedel 12 %, snubblade 11 % och resterande % 6vriga orsaker. Motsvarande
siffra for 2016 var: tappade balansen 57 %, forvirring 12 %, snubblade 12 %, glémt
ganghjdlpmedel 8 % och resterande % &vrigt.

e  Platsfor fall/fallhindelsen: sovrum 50 %, kék/matsal 17 %, toalett 13 %, korridor/hall 11 % och
resterande % ovriga platser. Motsvarande siffra for 2016 var: sovrum 46 %, toalett 15 %,
kok/matsal 15 %, korridor/hall 11 % och resterande % &vrigt.
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Nedan visas tabell med antal registrerade fall 2015 - 2017, omradesvis med dess enheter.
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Omriade Enhet e 2035 i 2016 2017
Hagen Enehagen 61 33 85
Bjorkhagen 22 31 38
Ekhagen 23 17 20
Korttidsboende Furuhagen 25 46 33
Hemgarden Al 24 30 23
A2 26 27 41
Cl 32 8 25
G2 6 15 ik
DI 45 4 10
D2 26 9 17
Herrljunga Hemsjukvard tatort 106 71 107
Hemsjukvérd landsbygd 116 96 76
Ljung Hemsjukvard Ljung 162 125 176
LSS Hemsjukvard LSS 9 11 16
Psykiatri Hemsjukvard psykiatri | A 4
Dagtréffen | I |
Boendestdd - - |
SUMMA 685 528 690
I tabell nedan redovisas frakturer och sérskada for &r 2015, 2016 och 2017,
SKADOR 2015 2016 2017
Fraktur 19 (2,8 %) 10 (1,9 %) 12 (1,7 %)
Sarskada 67 (9,8 %) 60 (11,4 %) 67 (9,7 %)

o Konsekvens av fallen dr vanligtvis ingen skada. Under 2017 var konsekvensen av fallolyckan

fraktur vilket drabbade 12 patienter jamfort med 2016 da 10 patienter drabbades.
e [Frakturer: Bicken/lar 6 st., knd/underben | st., hand/handled 3 st. och axel/Gverarm 2 st.

Atgérder vidtags av omvardnadspersonal direkt vid fall/fallhéindelsen. Férutom omedelbar

omhindertagande kontaktas sjukskoterska i 51 % av fallen (349 av 690 fall).

Tidsperiod

2015

2016

2017

Kontakt med SSK

26 %

40 %

51 %

12.2.13 Avvikelser lakemedel

Avvikelser likemedel registreras i avvikelsemodul i journalsystemet VIVA. Sjukskéterska analyserar,
bedomer och registrerar inkomna avvikelser gillande liakemedel och vidtar atgidrder som oftast 4r samtal
med personal samt att enhetschef dterkopplar till enhetens personal vid APT. I de fall avvikelsen handlar
om fel av apoteket i exempelvis Apodos pése skickas avvikelse till apotektjanst AB. I de fall avvikelse
handlar om fel fran sjukskéterska exempelvis fel delad dosett f6ljs avvikelsen upp av enhetschef
legitimerad personal.

Antal registrerade likemedelsavvikelser har under 2017 dkat med 80 stycken (18,6, %) jaimfort med

2016.

A e I ’? H

Antal Jeu:tnel ade Iakemedelsavwkelsel ar ”013 2017
SR 5 =

=Tr=

Antal |egjlqtcetade

avvikelser likemedel
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Nedan visas tabell med antal registrerade avvikelser likemedel &r 2015 till 2017, omrédesvis med dess
enheter:

Hagen
Bjorkhagen 13 11 15
Ekhagen 7 9 17
Korttidsboende Furuhagen 28 29 20
Hemgérden Al 19 24 32
A2 25 17 17
Ci 9 12 20
c2 9 15 32
D1 13 8 15
D2 21 19 23
Herrljunga hemsjukvard tétort 105 64 55
Herrljunga hemsjukvard landsbygd 83 58 5
Liung hemsjukvérd 140 120 167
LSS 2 12 14
Psykiatri 19 21 15
Personlig assistans 0 2 |
Boendestsd 0 2 1

e ;

Avglomd dos dr den storsta orsaker till varfor patienten inte far sin ordinerade ldkemedelsbehandling vid
ordinerad/utsatt tid. Nedan visas avglomd dos som orsak till likemedelsavvikelse for ar 2015 till 2017:

Hagen
Korttidsboende
Hemgarden
Herrljunga tétort
Herrljunga landsbygd
Ljung

LSS

Psykiatri

Personlig assistans
Boendestsd

Nedan redovisas 6vriga rapporterade orsaker till lakemedsavvikelse som: signerad — ¢j given dos, fel
iorn 1sstilld d av. 5| lkkmers, icke ordinerd dos ivn, oh fel iordh sl av dosllantt‘)r:

Tidsperiod — =t SN 015 hee i a2 0 G a0 .
Signerad - e given dos 19/500 = 4 % 26/430 =6 % 33/510=6,5 %
Fel iordningsstdlld dos av SSK 24/500 = 5 % 17/430 =4 % 21/510=4,1 %
Icke ordinerad dos given 19/500 = 4 % 12/430=3 % 28/510=5,5 %
Fel iordningsstillt av dosleverantor 7/500=1,4 % | 3/430=>0.01 % 6/510=1,2 %

Nedan redovisas avvikelser for olika likemedel som smirtstillande, blodfortunnande likemedel och

14% |

650 = 13,3 n

Smartstillande | 105/500 =21 % 61/430 =

Blodfértunnande 45/500=9 % 30/430=7 % 38/510="7.5 %
Insulin 31/500=6 % 23/430=5 "% 20/510=4,9 %

¥4 //5\ 2N
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12.2.14 Avvikelser 6vriga Halso- och sjukvardsavvikelser (ej fall, lakemedel eller
vdrdsamverkan)

Ovriga avvikelser Hilso- och sjukvard avser nagon form av avvikelse som avser bestilld insats Hlso-
och sjukvérd, medicintekniska produkter eller intern informationshantering visas for 2015 och 2016:

Tidsperiod 2015 2016 2017

Hilso- och sjukvard 50 167 . 262 J
Medicintekniska produkter 13 7 2
Informationshantering internt 9 I 24
Summa: 72 191 288

Hiilso- och sjukvird (ej medicin teknisk produkt eller informationshantering internt)

Under 2017 var 224 st. av 262 st. avvikelser registrerade ddr bestdlld insats av trining inte registrerats
som utford pa signeringslista dvs. 85,5 % utav registrerade avvikelser HSL. Motsvarande under 2016 var
130 st. av 167 st. registrerade avvikelser dvs. 77,8 %. Slumpvis utvalda avvikelser, 20 st. under andra
halvéret 2017 visar att varje avvikelse innehdll i snitt 16 st. traningstillfillen per manad som saknade
signering pé signeringslista.

Tabell nedan visar avvikelser utebliven trdningsansats per enhet for 1:a och 2:a halvaret 2017
samt hela 2017.

Enhet 2017 1/1-30/6 | 2017 1/7-31/12 2017
Ljung hemtjéanst 75/111 = 68 % 68/113 =60 % 143/224 = 64 %
Hemgérden 18111 =16 % 13/113=12% 317224 =14 %

12/111=11%

12/113=11 %

24/224=11%

Herrljunga tétort

Herrljunga landsbygd 4111 = 4% 137113 =12 % 17/224 = 8 %
Korttidsavdelning 2/111= 2% 6/113= 5% 8224 = 4%
LSS - /113= 1% 1/224 = 0,4 %

Signeringslista hos patient att signera utford bestdlld insats 4r bristtilligt/oklart ifyllda eller saknas.
Osikerhet uppstar om bestdlld insats dr utford eller inte. Brister i signering pa signeringslista kan bero pa
flera olika saker som tidsbrist for personal och/eller att personal har glomt signera utford traning eller
utfort traning men inte signerat. Det innebdr stor risk for forsamrad/utebliven funktion for patient.

Medicinsk teknisk produkt
Under 2017 har en (1) avvikelser medicin tekniska produkter registrerats.

Informationshantering internt

Avvikelser rérande informationshantering internt har rapporterats i 24 st. avvikelser under 2017. Det
handlar om brister i intern kommunikation/information/dokumentation av patient samt brister angéende
signeringslistor.

12.2.15 Synpunkter och Klagomal

Inga synpunkter och klagomal har inkommit under 2017 av Hélso- och sjukvérdskaraktér

12.2.16 Delegering

Det finns mojlighet for legitimerad personal att delegera arbetsuppgifter till reellt kompetent personal.
Delegering far inte forekomma for att 16sa personalbristsituationer. Delegeringarna bor inte vara fler én
det {inns mojlighet t6r den legitimerade att regelbundet f6lja upp. Varje enhet ska enligt § 2d HSL
(1972:763) vara bemannad med formellt kompetent personal i erforderlig omfattning.
Delegeringsmdjligheter ska anvdndas i undantagstall.
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| Ar 2016 2017 7

| Antal personal som delegerats arbetsuppgift av 420 407
sjukskoterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut . | |
Ansvarig delegering - sjukskoterska ) 388 -390

| Ansvarig delegering — arbetsterapeut/fysioterapeut 32 17

Tabell: Anlal delegerade personal samt antal delegeringar

En personal kan delegerats flera olika arbetsuppgifter i samma delegeringsbeslut samt att en personal kan
ha delegerade arbetsuppgifter bade av sjukskéterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut.

13.2.17 Lex Maria
Under 2017 har en (1) hidndelser intrdffat vilka lett till anmélan Lex Maria.

12.2.18 Medicinteknisk avvikelse
Under 2017 har inga anmélningar gjorts till Likemedelsverket, tillverkaren samt till [VO som
information angéende medicinteknisk avvikelse.

12.2.19 Avvikelser Narv8rdssamverkan Sodra Alvsborg

Nirvardssamverkan Sédra Alvsborg i vilket Herrljunga kommun ingdr i en samverkansgrupp
tillsammans med 6vriga kommuner i S6dra Alvsborg, primérvard och sjukhusen SAS. Som ett led i
kvalitetssiakringen skickas avvikelserapport i Ndrvardssamverkan da gemensamma rutiner inte f6ljs.
Alingsés lasarett arbetar med kvalitetssdkring pé liknande sétt som Narvardssamverkan Sédra Alvsborg.
Orsak till avvikelser dr Gverhdngande brister i informationséverforing vid SVPL och brister/felaktiga
skrivna likemedel pa likemedelslistor.

Vardgivare 2014 | 2015 2016 2017
Nérhdlsan 0 0 2 |
mhgsés lasarett ) 13 7 7 D 16

7St'>dra 'A:lvsboés Sjukhus Boras - 6 1 s | 6 77‘2 l
Sahlgrenska Universitets Sjukhus 2 0 , 1 1 2 ‘

Tabell: Antal avvikelser till annan véardgivare fran Herrljunga kommun

Herrljunga kommun har erhillit tre (3) avvikelser i Nédrvardssamverkan fran Alingsas lasarett dér vi
brustit.

Fran Enhet Tandvérd, Vistra Gotalandsregionen, uppsokande folktandvarden har rapport erhéllits om
patienten som tackar nej till munhilsobedomning trots att patienten star som ja tack i registret samt om
personer vilka dr registrerade pa fel boende/omride i kommun
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13. Sammanfattning inriktning 2018
lOmréde och inriktning under 2018

4.1 Senior alert EC PSB 2018

e Att utveckla arbetssittet teamméten inom SABO och LSS samt
arbetsséttet med MiniTeam inom Hemsjukvard i ordinért boende
(kvarstar fran 2016, 2017)

e Attt utbilda all omvéardnadspersonal i ROAG — riskbedémning av
munhilsa (kvarstar fran 2017)

e Att fortsitta implementera Senior Alerts femte omréade; blasdysfunktion

inom SABO/LSS (ny 2018)

4.2 Svenska Palliativ registret EC PSB 2018

e Att sjukskdterskor 6kar antal atgiarder/bedémningar/skattningar i palliativ
vard samt dokumentera i journal (kvarstar fran 2017)

e Att personal fortsitter att genomféra webutbildning "Allmén palliativ
vérd” (kvarstar fran 2017)

o Att efter genomford webbutbildningen ha méten professioner emellan {6)
diskussion kring hur allmén palliativ vdrd ska implementeras inom egen
verksamhet f6r att nd optimalt resultat for patient och nérstdende (ny
2018)

‘43 Svensk register for beteendemdssiga och psykiska symtom vid 7 VEC PSB 2018
demens (BPSD)
e Att oka antal registreringar i BPSD-registret (kvarstér frén 2016, 2017)

4.4 Nutrition EC PSB 2018

o Att fortsitta arbetet med att ofrivillig nattfasta inte &r langre dn 11
timmar (kvarstar fran 2016, 2017)

e Att kartligga hur [ang nattfastan ar for brukare inom kommunens SABO
enheter (ny 2018)

4.5 Avvikelsehantering EC och |PSB 2018

e Attt MAS, SAS och enhetschefer har fortsatt gemensam uppf6ljning av [MAS
avvikelser (kvarstar fran 2016, 2017)

e Att enhetschef analyserar och diskuterar direfter tillsammans med sin
personal fram lampliga atgirder pa arbetsplatstraffar. Syftet med detta
dr att sikra verksamhetens kvalitet t.ex. genom att stindigt forbittra

processer och rutiner (kvarstar fran 2016, 2017)

"Ansvarigfbljs upp |

4.7 Lakemedelshantering EC och |PSB 2018

e Att patienter pA SABO, kortidsenhet erhaller likemedelsgenomgangar [MAS
enligt konceptet "LAR UT” vid inflyttning samt dérefter minst en gang
per dr och/eller om behov uppstar (kvarstar fran 2017)

e Att patienter inskrivna i hemsjukvard ordinirt boende erhéller
likemedelsgenomgangar enligt konceptet "LAR UT” vid inskrivning
samt dérefter da behov uppstér (kvarstar fran 2017)

e At sjukskoterskor i kommunal hilso- och sjukvard genomgar “"LAR
UT™” utbildning om dldre och ldakemedel (kvarstér frén 2017)

W A
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4.8 Dokumentation

o Att fortsitta arbetet med samstammighet i dokumentation internt med MAS
kodning av International Klassificering Funktion (ICF) och
Klassificering av Vard Atgirder (KVA) (kvarstar fran 2017)

e Att genomféra granskning av legitimerad personals dokumentation av
patientjournal inom kommunens hélso- och sjukvéird med fokus pa
omvardnadsplaner, anamnes och statusuppdatering (ny 201 8)

4 9 Nationell patient overs:kt (NPO) EC
e Att 6ka anvindandet av NPO for att sikerstilla patientens vard vid
vardens Gvergangar mellan valdglvale (kvarstar 20]6 2017)

4.10 Munhdlsa =

e Att omvardnadspersonal inom kommunens samtliga enheter fortsétter
att delta i Folktandvarden Herrljungas munhilsoutbildning som erbjuds
(kvarstar fran 2016, 2017)

e Attutbilda all omvé’udnadspelsonal i ROAG — riskbedomning av
munhélsa enligt senior alert (se 4.1 kvarstar fran 2017)

4. 12 Rehabllltermg Rehab enheten EC

* Attt genomfora regelbunden forflyttningsutbildning for anstélld
personal, nyanstilida personal samt for vikarier genom faststélld
utbildningsplan (ny fran 2018)

e Attinstruera personal i manuella forflyttningar, personlyft och lyftsele
(kvarstar fran 2016, 2017)

o Attutveckla hjdlpmedelsplan i VIVA (kvarstar fran 2017)

4.13 Hygien MAS
e Attdeltai SKL:s nationella arliga métning av foljsamheten till basala

| hygienrutiner och klddregler

e Att genomfora arliga egen métningar av foljsamheten till basala
hygienrutiner och klddregler

e Attdelta i Folkhdlsomyndighetens arliga métning HALT av
vardrelaterade infektioner och antibiotikaférbrukning inom sérskilt
boende

4. 14 Delegerlng av hadlso- och s;ukvérdsuppglft MAS

e Att fortsitta revidera/utveckla delegerings/utbildningsmaterial inom
delegerande omréden |

o Att fortsdtta utveckla/sikerstilla rutin delegering likemedel genom
webbutbildning "Jobba sdkert med ldkemedel” och ldkemede! ”Ge
insulin™ samt den plaktlsl\a utblldnmgen med sjukskdterska

6 10 Samverkan med medborgare i Ovrigt MAS
Att ha latt tillgdnglig information via telefon, besék och kommunens

hemsida

Att medverka vid information till brukarorganisationer,

pens;onansoxgamsatloner etc.

\

|

\
10. Sammanstallnlng och analys ‘MAS
Att pa ledningsniva fortsitta att diskutera och atgirda trender och ménster
som indikerar brister i kvalitén \’
‘ Att mojligheten finns for enhetschefer att ta med omvardnadspersonal till
kvalitetsmdte med MAS och SAS (kvarstér fran 2017) ‘

PSB 2018

PSB 2018

PSB 2018

PSB 2018 |

PSB 2018 |

PSB 2018

PSB 2018

PSB 2018



Bilaga 1, SN § 40/2018-03-27

DIARIENUMMER: SN-2016-101
FASTSTALLD:

VERSION: 2

SENAS T REVIDERAD:

GILTIG TILL: Tillsvidare

DOKUMENTANSVAR: Verksamhetschef
Myndighet

Placering av ensamkommande barn som fyller
I8 ar eller migrationsverket skriver upp aldern

Beslutsinstans: Socialndmnden
Géller for: Socialforvaltningen

QP

u UA

B ]
HERRLJUNGA KOMMUN Végo "’”%L“’ vimon!



7,

Bilaga 1, SN § 40/2018-03-27

Bakgrund

Utifran att Migrationsverket beslut om éndrad alder inte binder andra myndigheter uppstar
fragestdllningar kring hur kommunens verksamheter ska forhalla sig till besluten nér det giller
insatser som tillhandahalls ensamkommande barn genom kommunens férsorg. Det kan rora sig
om beslut om aldersuppskrivning under verkets handldggning, eller i samband med beslut i
fragan om uppehdllstillstdnd. For att fortydliga for medarbetare vilka riktlinjer Herrljunga
kommun har i fragan sa har foljande framtagits.

Forfrdgan om aldersbestamning av ensamkommande

Vid forfragan frdn migrationsverket om aldersbestimning av ungdom sa ska det endast limnas
av socialsekreterare efter samrad med 1:e socialsekreterare eller verksamhetschef. Svaret ska
enbart bygga pa fakta. Exempelvis ett uppvisat pass eller annat dokument. Finns inte relevant
fakta sé& har socialtjansten ingen information att bistd med.

Placering av ensamkommande barn som fyller 18 ar eller

migrationsverket skriver upp dldern

A. Ensamkommande som ar asylstkande och fyller 18 ar

Om det inte finns omfattande vardbehov med en pétaglig risk for den unge att skada sin fysiska
och psykiska hélsa (motsvarande LV U-forhdllande) avslutas insatsen och den ensamkommande
flyttar till en forldggning som drivs av Migrationsverket.

Den ensamkommande betraktas som vuxen.

B. Ensamkommande som har permanent uppehallstillstand eller tillfalligt
uppehallstillstand och fyller 18 &r

Individ- och familjeomsorgen har ett fortsatt ansvar for den unge. Behovet av vard ses 6ver och
stdllningstagande bor goras infor att den ensamkommande fyller 18 ar om det dr aktuellt att
flytta vidare i boendekedjan till utslussningsiégenhet med stod eller egen ldgenhet. De unga som
bor i familjehem bor i de flesta fall kvar i sitt familjehem till dess de dr redo att flytta till mer
sjdlvstandiga boendeformer.

C. Beslut om &ndrad alder under migrationsverkets handlaggning

Aldern kan skrivas upp under tiden Migrationsverket handlidgger asyldrendet for den
ensamkommande. Hér bor den ensamkommande hanteras enligt den alder som migrationsverket
har beslutat om tills dess annat beslut meddelas. Om inte uppenbara skil finns att ej godta
migrationsverkets beddmning. Beslut om detta fattas i samrad 1:e socialsekreterare eller
verksamhetschef.

God man uppdraget avslutas efter de rutiner som OFM, 6verfsrmyndaren, har.

| frdgan om fortsatt boende hanteras den enligt punkt A.

Overgingsregel: Ensamkommande ungdom som blivit uppskriven i &lder, &r myndig enligt
Migrationsverkets beddmning och har ett beslut om placering pa HVB eller i familjehem, tar bo
kvar tills beslutet ska omprdvas alternativt dvervédgas.

Rutin for personal pa HVB hem vid familjehemsforfragan
Personal pd kommunens HVB-hem far inte vara familjehem for personer som bor i kommunens
HVB-hem. Beslut som redan fattats paverkas inte.
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