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q w Sammantradesdatum
SOCIALNAMNDEN 2020-03-24

SN § 54
Socialforvaltningen informerar

Sammanfattning
Sandra Saljo, socialchef, och Jennie Turunen, verksamhetschef, informerar
namnden om féljande:

o Ett tillfalligt sarskilt boende med sju lagenheter kommer att 6ppnas den
14 april. Atgéarden gors eftersom utbyggnaden av Hagens aldreboende har
dragit ut pa tiden. Nar utbyggnaden ar fardig kommer personerna istéllet
att flyttas till Hagens aldreboende. Sex personer har nu tackat ja till er-
bjudande om boende pa korttidsboendet, vilket kommer att minska tryck-
et pa hemtjansten.

e Kommunen har inga konstaterade fall av coronaviruset Covid-19. Det
finns ett bortfall av personal inom verksamheterna. Situationen &r an-
strangd, inte minst inom hemtjansten, men hanterbar.

e Tva nya enhetschefer ar pa plats. En ny rekrytering kommer att ske for
tjansten som enhetschef inom funktionsnedsattning.

e Michaela Hektor och Rickard Larsson, enhetschefer inom hemtjansten,
har inlett ett samarbete med Hemkdp i Herrljunga. Fran och med maj
kommer brukare och personal att kunna bestélla livsmedel tillsammans
genom en app, varpa Hemkop kommer att packa varorna. Hemtjansten
hamtar sedan varorna och lamnar den hos brukarna. Detta kommer att ef-
fektivisera arbetet for personalen samtidigt som brukarna sjalva kan vélja
sina varor.

Heléne Backman-Carlsson, SAS/kvalitetssamordnare, informerar namnden om
foljande:

e En Lex Sarah-rapport inkom till socialforvaltningen i mars och en anma-
lan enligt Lex Maria kommer ocksa att komma. Det galler en brukare
inom Lag om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS). Bruka-
ren foll fran sin duschstol vilket ledde till en hoftledsfraktur.

Informationen l&ggs till handlingarna.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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SOCIALNAMNDEN 2020-03-24
SN § 55 SN 32/2020

Kvalitetsberattelse 2019

Sammanfattning

Varje ar dokumenteras arbetet med att systematiskt utveckla och sdkra kvaliteten
i verksamheten i en kvalitetsberattelse, enligt foreskrift och rad fran Socialstyrel-
sen (SOSFS 2011:9). Kvalitetsberéattelsen beskriver hur arbetet géallande utveckl-
ing av verksamhetens kvalitet har bedrivits, vilka atgarder som har vidtagits for
att sékra verksamhetens kvalitet och vilka resultat som har uppnatts.

Verksamheten Myndighet har 2019 rapporterat ett stort antal avvikelser gallande
brister i myndighetsutdvningen. En anmélan enligt Lex Sarah har gjorts till In-
spektionen for vard och omsorg, IVO. Ett omfattande forbattringsarbete har pa-
borjats. Vidare har det genomforts internkontroller, granskningar i enskilda aren-
den samt verksamhetsgranskning. Utifran den genomgang som gjorts visar det
sig att chefer inte anvander de verktyg som finns i sitt arbete med analyser av re-
sultat. Planering av atgarder och dokumentering uteblir darfor. Tre riskanalyser
infor verksamhetsforandringar upprattades under 2019.

Resultatet fran Socialstyrelsens arliga nationella brukarenkéat inom dldreomsor-
gen visar att namnden inte nadde upp till alla inriktningsmalen 2019. Bemotandet
fran personalen far en hog andel positiva svar. Verksamhet Myndighet har inte
deltagit i arets brukarundersokning. Inom daglig verksamhet, LSS har den nat-
ionella brukarundersékningen genomforts, och resultatet visar att brukarna upp-
lever att personalen bryr sig om dem och att de far den hjalp de behover. Resulta-
ten tas om hand och ingar i dialoger pa arbetsplatserna for fortsatt utveckling.

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse i &rendet daterad 2020-02-24
Kvalitetsberattelse 2019

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialndmnden godkanner kvalitetsberattelsen for 2019 och lagger den
till handlingarna.

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

Socialnamndens beslut
1. Kvalitetsberattelsen for 2019 godkénns och l&ggs till handlingarna (bilaga
1, SN § 55/2020-03-24).

Expedieras till:
For kdnnedom Revisorerna
till:

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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2020-03-24

SN § 56 SN 45/2020
Patientsakerhetsberattelse 2019

Sammanfattning

| patientsdkerhetslagen framgar det att vardgivaren har ett tydligt ansvar for att
bedriva ett systematiskt patientsédkerhetsarbete. Varje medarbetare ska ges moj-
lighet att utva sitt arbete sa att en god och saker vard kan ges. Varje patient ska
kdnna sig trygg och saker i kontakten med vardgivaren och vardgivaren ska un-
derlatta for patient och narstaende att delta i patientsakerhetsarbetet.

Patientsakerhetsarbetet har under aret belysts genom uppréttande av nya rutiner
samt revidering av befintliga riktlinjer och rutiner. Verksamheterna har ocksa
foljt upp arbetet med patientsakerhet pa olika sétt, bland annat genom analyser
och reflektioner av inkomna avvikelser. Statistik av avvikelserna visar ett tydligt
behov av att verksamheterna 6kar sin féljsamhet till rutin for avvikelsehantering.
Ett flertal verksamheter har anmarkningsvart laga siffror for inkomna avvikelser
gallande exempelvis lakemedelshantering.

For att sakerstalla och 6ka kvaliteten i varden och patientsakerheten anvands nat-
ionella kvalitetsregister. Egna matningar rérande hygienrutiner och kladregler har
ocksa genomforts samt egenkontroll enligt egenkontrollplan.

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse i &rendet daterad 2020-03-04
Patientsdkerhetsberattelse 2019

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialndmnden godkanner patientsakerhetsberattelsen for 2019 och lag-
ger den till handlingarna.

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

Socialnamndens beslut
1. Patientsdkerhetsberattelsen for 2019 godkénns och laggs till handlingarna
(bilaga 1, SN § 56/2020-03-24).

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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SOCIALNAMNDEN 2020-03-24

SN 8§ 57 SN 40/2020
Information om statsbidrag 2019-2020

Sammanfattning

Heléne Backman-Carlsson, SAS/kvalitetssamordnare, informerar ndmnden om
de statsbidrag och stimulansmedel som socialférvaltningen ansékt om eller rekvi-
rerat under 2019 och infor 2020.

For 2019 sker en aterrapportering om i vilken man beloppen har redovisats och
den aterbetalning som sker i vissa fall. For 2020 redovisas medel, budget och kri-
terier for respektive statsbidrag och stimulansmedel. Medlen berdr bland annat
barn och unga med psykisk ohalsa, starkt bemanning inom den sociala barn- och
ungdomsvarden, habiliteringserséttning samt att motverka ensamhet bland éldre
och for 6kad kvalitet i varden och omsorgen av personer med demenssjukdom.

Informationen l&ggs till handlingarna.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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SOCIALNAMNDEN 2020-03-24

SN § 58 SN 8/2020

Manadsuppfoljning per 2020-02-29

Sammanfattning

Socialférvaltningen prognostiserar ett underskott motsvarande 6 850 tkr for 2020.
Detta inkluderar resultatforing av flyktingbuffert for nyanlanda med 1 200 tkr.
Ordinarie verksamhet har ett underskott pa 8 050 tkr.

Ar 1902  Awvikelse
Budget Prognos Helar
N&mnd Namnd 559
Summa Namnd 559 559
Forvaltningsledning Forvaltningsledning 12 168 vl
Summa Foérvaltningsledning 12 268
Myndighet Myndighet 1035
Myndighet Myndighet Vuxen 26 910
Myndighet Myndighet Barn och familj 20 888
Summa Myndighet 42 733 RERE
Vard och omsorg Vérd och omsorg 43 309 YN0l
Vard och omsorg Hemtjanst Herrljunga Landsbygd 1382 1382 0
Vérd och omsorg Hemtjanst Herrljunga Tétort 4816 4816 0
Vérd och omsorg Hemtjanst Ljung 1048 1348 -300
Vard och omsorg Stod i ord.boende 11 833 [ ERKK 0
Vard och omsorg Hagen sébo 13 512 [ RNV 0
Vard och omsorg Hemgarden demens 15 587 [NER1:Y 0
Vard och omsorg Halso och sjukvard 21412
Vard och omsorg Hemgarden omvérdnad 7590
Summa Vard och omsorg 119 988 [EePARL]
Socialt stod Socialt stdd 2012 2012
Socialt stod Funktionshinder 15 186 IR E 0
Socialt stod Verkstéllighet 6 958 7 308 -350
Socialt stod Ensamkommande 0
Socialt stod Sysselsattning 5989 5989
Summa Socialt stod 30 494
Summa Socialndmnden 205592 213642 -8 050

Resultat flyktinggrupp 2015 | | | 1200 1200

Prognos inkl flykting Belastar resultatet 212 442 -6 850

Ansvarsomrade

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse i drendet daterad 2020-03-06
Manadsrapport per 2020-02-29

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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SOCIALNAMNDEN 2020-03-24

Forts SN § 58

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialnamnden godkéanner manadsuppféljningen.

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

sker.

Socialnamndens beslut
1. Manadsuppfoljningen godkanns.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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2020-03-24

SN § 59 SN 120/2019

Uppfoljning av handlingsplan for att hantera utmaningar i Bud-
get och verksamhetsplan 2020

Sammanfattning

Socialndmnden gav den 17 december socialforvaltningen i uppdrag att ta fram en
handlingsplan for att hantera de i Budget och verksamhetsplan 2020 ndmnda ut-
maningarna for 2020 (SN § 121/2019-12-17). Den 28 januari presenterades hand-
lingsplanen och namnden beslutade da ocksa att en uppféljning av handlingspla-
nen skulle ske pa namndens sammantraden i mars, juni, september och december
(SN § 5/2020-01-28). Den forsta uppfoljningen av handlingsplanen ar nu framta-
gen. Uppfoljningen redogor for nuldget och hur arbetet med handlingsplanen
fortskrider.

| uppfoljningen framgar det bland annat att alla tjanster inom verksamheten
Myndighet &r tillsatta, &ven om alla inte ar pa plats annu. Férvaltningen ser 6ver
mojligheterna att verkstélla vuxenplaceringar i Herrljunga istéllet for externt.
Under mars manad har en placering tagits hem och det planeras for ytterligare en
under sommaren. Nar det galler 6kade behov inom hemtjanst ser férvaltningen
nu en minskning av underskottet och férhoppningen &r att minska underskottet
ytterligare. Gallande frdgan om konsultkostnader sa har den tidigare planen om
att rekrytera i vissa svarrekryterade grupper verkstallts. Tva 6veranstallningar har
genomforts. Fokus &r att behalla personal genom en mer hallbar arbetsmiljé och
arbetsbelastning samt erbjuda en god introduktion.

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse i &rendet daterad 2020-03-10
Socialndmndens Budget och verksamhetsplan 2020

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Uppfdljning av handlingsplan 1&ggs till handlingarna.

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

Socialndmndens beslut
1. Uppfoljning av handlingsplan 1aggs till handlingarna.

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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2020-03-24

SN § 60 SN 76/2019
Yttrande till Inspektionen for vard och omsorg, 1VO

Sammanfattning

Inspektionen for vard och omsorg, VO, har genomfort en inspektion av stodbo-
endet for barn och unga vid Sveagatan stodboende i Herrljunga. Inspektionen har
varit inriktad pa ungdomars trygghet och sakerhet, personal och bemanning, in-
skrivning samt lokaler. IVVO har funnit brister gallande verksamhetens doku-
mentation, att inskrivning inte foljer gallande bestammelser samt att kontroll av
Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister inte alltid har utforts innan
anstallning. IVO begér att namnden redovisar sin instéllning gallande dessa bris-
ter samt avseende eventuella vidtagna eller planerade atgarder for att komma till-
ratta med bristerna.

Bristerna som 1VO uppméarksammat i verksamheten bedéms som adekvata. At-
gérder i form av utbildningsinsatser och dversyn av befintliga rutiner kommer att
ske. For 6kad féljsamhet till gallande rutiner ska information Iamnas till berérda i
géllande verksamhet. Den beddmning i évrigt som I\VO gor ar att personalens
kompetens mojliggor en trygg och saker insats, att bemanningen ar anpassad ef-
ter de inskrivnas behov av stdd samt att lokalernas utformning ger forutsattningar
for sjalvstandighet och &ven tillgodoser ungdomarnas behov av trygghet och sa-
kerhet. IVO patalar dock att all personal som har kontakt med ungdomarna bor
kanna till vilka behov av stéd varje ungdom har. Personalen vid hemtjanst och
nattpatrull har inte den kdnnedomen.

Beslutsunderlag

Tjansteskrivelse daterad 2020-03-05

Yttrande enligt begéran daterat 2020-03-05

Beslut fran Inspektionen for vard och omsorg daterat 2020-03-02

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialnamnden beslutar att till Inspektionen for vard och omsorg redovisa
forvaltningens forslag till yttrande.

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

Socialndmndens beslut
1. Forvaltningens forslag till yttrande redovisas till Inspektionen for vard
och omsorg (bilaga 1, SN § 60/2020-03-24).

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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2020-03-24

SN § 61 SN 93/2019

Svar pa skrivelse fran FUB angaende brister i kommunens dag-
liga verksamhet

Sammanfattning

Socialnamnden har fatt in en skrivelse fran FUB med foljdfragor pa tidigare skri-
velse avseende brister i daglig verksamhet vid stdngning av verksamheten under
sommarledighet (SN § 95/2019-10-29) De brister som FUB tidigare lyfte &r att
den enskilde behover gora en ny ansokan under den semesterstangda perioden pa
daglig verksamhet trots att kommunen ar skyldiga att tillhandahalla annan syssel-
séttning.

Infor semesterperioden 2020 begar FUB nu svar pa tva fragor. Vilken LSS-insats
anser namnden att den enskilde ska soka da hen redan ar beviljad daglig verk-
samhet enligt LSS? Vilken annan insats bedémer ansvarig bistandsbedémare kan
tillgodose behovet av sysselsattning och omvardnad enligt LSS nar daglig verk-
samhet ar stangd?

Socialférvaltningen har tagit fram ett forslag till svar till FUB, se bilaga.

Beslutsunderlag

Tjansteskrivelse daterad 2020-03-02

Svar pa skrivelse fran FUB om brister inom daglig verksamhet daterad 2020-03-
02

Skrivelse fran FUB daterad 2020-02-10

SN § 95/2019-10-29 Svar pa skrivelse till socialndmnden angaende brister i
kommunens dagligverksamhet

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Svar pa inkommen skrivelse fran FUB angaende brister i daglig verksam-
het godké&nns och dverlamnas till FUB.

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

Socialndmndens beslut
1. Svar pa inkommen skrivelse fran FUB angaende brister i daglig verksam-
het godkénns och 6verlamnas till FUB (bilaga 1, SN § 61/2020-03-24).

Expedieras till: Kjell Nyvaller, FUB
For kdnnedom till:

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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SOCIALNAMNDEN 2020-03-24
SN § 62 SN 41/2020

Beslut om att utse dataskyddsombud enligt brottsdatalagen

Sammanfattning

Socialndmnden kan enligt Brottsdatalagen (2018:1177) verkstélla straffréttsliga
pafoljder om ungdomar déms till vard inom socialtjansten. Enligt Brottsdatalagen
3 kap. 13 § ska personuppgiftsansvarige, i Herrljungas fall socialndmnden, utse
ett eller fler dataskyddsombud och anméla till tillsynsmyndigheten nér data-
skyddsombud utses och entledigas.

Herrljunga kommun anstéller inget eget dataskyddsombud utan koper tjansten
fran Borasregionen, Sjuharads kommunalforbund.

Beslutsunderlag
Tjansteskrivelse i &rendet daterad 2020-03-05

Forslag till beslut
Forvaltningens forslag till beslut:
e Socialnamnden utser Magnus Blomgvist och Dan Bodin vid Borasregion-
en, Sjuharads kommunalférbund till dataskyddsombud enligt dataskydds-
lagen.

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

Socialnamndens beslut
1. Magnus Blomqvist och Dan Bodin vid Borasregionen, Sjuhérads kom-
munalférbund utses till dataskyddsombud enligt dataskyddslagen.

Expedieras till: Borasregionen, Sjuhdrads kommunalférbund, Datainspektionen
For kénnedom till:

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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SOCIALNAMNDEN 2020-03-24

SN § 63

Aterrapport fran kontaktpolitiker

Sammanfattning

Ingen av de narvarande kontaktpolitikerna har varit pa besok i verksamheterna

sedan det senaste namndsammantradet.

Informationen l&ggs till handlingarna.

Justerandes sign Utdragsbestyrkande
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SN § 64
Meddelanden
Féljande meddelanden redovisades vid sammantrédet:
Nr Meddelandeforteckning DNR
1 Domar inkomna under tidsperioden 2020-  --
01-28 - - 2020-03-23
2 Overenskommelse mellan staten och Sve-
riges Kommuner och Regioner om aldre- SN 27/2020
omsorg — teknik, kvalitet och effektivitet
med den &ldre i fokus
3 Verksamhetsberattelse for Tillstandsenhet- SN postlista 7/2020
en i Samverkan 2019
4 Arsrapport frdn Ungdomsmottagningen i SN 35/2020
Herrljunga 2019
5 KF § 17/2020-02-18 Avségelse av upp- SN postlista 8/2020
drag som ersattare i socialndmnden
6 KF § 16/2020-02-18 Avségelse av upp- SN postlista 9/2020
drag som ledamot i socialnamnden
7 KF § 37/2020-03-09 Avségelse och fyll- SN postlista 10/2020
nadsval av uppdrag som ersattare i social-
namnden

8 KF § 13/2020-02-18 Revidering av riktlin- SN 100/2019
jer for fardtjanst

Socialnamndens beslut
1. Meddelandena laggs till handlingarna.

Sid 14

Justerandes sign
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2020-03-24

SN § 65

Anmaélan av delegeringsbeslut under tidsperioden 2020-02-25-
2020-03-23

Foljande delegeringsbeslut anmaldes vid sammantrédet

Nr  Delegationsbeslut DNR

1 Delegeringsbeslut — IFO, Lista pa delegeringsbeslut forvaras
fattade under tidsperioden pa socialforvaltningen, Torgg 4 A,
2020-02-25- - 2020-03-23 Herrljunga

2 Delegeringsbeslut — bistand, Lista pa delegeringsbeslut forvaras
fattade under tidsperioden pa socialforvaltningen, Torgg 4 A,
2020-02-25- -2020-03-23 Herrljunga

3 Delegeringsbeslut — fardtjanst, Lista pa delegeringsbeslut forvaras
fattade under tidsperioden pa socialforvaltningen, Torgg 4 A,
2020-02-25- -2020-03-23 Herrljunga

4 Ansokan om tillfalligt tillstand till  32-2020-00029
allmanheten, Herrljunga Folkets
Park

Socialndmndens beslut
1. Redovisningen av delegeringsbeslut godkanns.

Justerandes sign

Utdragsbestyrkande
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Kvalitetsberattelse 2019

Beslutsinstans, Socialndmnden
Omfattar socialforvaltningens samtliga verksamheter
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1 Sammanfattning

Enligt Socialstyrelsens forfattningssamling (SOSFSY) 2011:9, 7 kap. 1 § bér véardgivare som omfattas
av 1 kap. 1 § 1 och 2 eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS? varje ar uppratta
en sammanhallen kvalitetsherattelse. Detta bor géras med dokumentationen som utgangspunkt.

Syftet med kvalitetsberattelsen ar att ge en samlad bild av kvaliteten i verksamheten.
Av kvalitetsberattelsen bor det framga:
e hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet har
bedrivits
e vilka atgarder som har vidtagits for att sakra verksamhetens kvalitet och
e vilka resultat som har uppnatts.

Kvalitetsberattelsen omfattar i huvudsak socialtjanstlagen, SoL och lagen om sérskilt stéd och
service till vissa funktionshindrade, LSS, omraden.

Uppdateringar av riktlinjer och rutiner i ledningssystemet ar ett fortsatt och standigt pagaende arbete.
Yiterligare en processkartlaggning, hemtjanst har genomforts under aret och uppféljningar av andra
processer. Handboken med de styrande dokumenten finns pa intranatet, tillganglig for samtlig
personal. Information ska naturligt inga bl.a. vid introduktion for samtliga personalkategorier.

Ett fortsatt arbete och forankring géllande avvikelserapportering med synpunkter och klagomal sker i
introduktion av nya medarbetare och chefer. Fokus under flera ar har varit pA medarbetarnas skyldighet
att rapportera, vad och hur det ska dokumenteras. Avvikelsehantering generellt behdver nu lyftas till
enhetschef/chefsniva for ett forbattrat analys- atgards- och uppféljningsarbete. Lex modulen i
verksamhetssystemet har inforts vilket innebdar att samtliga verksamheter nu kan rapportera avvikelser
I Viva vilket béattre sékerstaller processen.

Aterkommande traffar med dokumentationsombud, har genomforts. Dokumentationsombud &r
sarskild utsedd personal, som finns for stod till kollegor och har sa kallad spetskompetens géllande
dokumentation och verksamhetssystemet Viva. Den planerade webbutbildningen i handldggning och
dokumentation for socialsekreterare inom barn och unga fullféljdes inte. Dokumentation pa
handlaggarniva och verkstallighetsniva ar ett fortsatt utvecklingsomrade.

Kvalitetssamordnarna har till uppgift och har deltagit i verksamheternas fortsatta forbattringsarbete, i
samarbete med forvaltningsledning och enhetschefer bl.a. genom aterkommande traffar med
enhetscheferna, deltagande p& APT? samt genom utbildning, granskning och kontroll.

Resultatet fran Socialstyrelsens arliga nationella brukarundersokning inom &ldreomsorgen visar att
namnden inte nadde upp till alla inriktningsmal 2019. Verksamhet Myndighet, har ar 2019 inte
genomfort den nationella brukarundersdkningen inom individ och familjeomsorg, IFO. Daglig
verksamhet, LSS har ar 2019, for forsta gangen deltagit i den arliga nationella brukarundersokningen.
Resultat fran bland annat brukarundersokningar, avvikelser, internkontroll, granskningar och pa annat
satt uppmarksammade handelser bor ligga till grund for socialndmndens fortsatta forbattringsarbete
2020.

! Foreskrifter och Allmanna rad — Ledningssystem for systematiskt Kvalitetsarbete
2 Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade
3 Arbetsplatstraff
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2 Bakgrund

2.1 KVALITET I VERKSAMHET

Socialtjanstlagen 3 kap 8§ 3 sager: “Insatser inom socialtjdnsten skall vara av god kvalitet. For
utforande av uppgifter inom socialtjansten ska det finnas personal med lamplig utbildning och
erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sikras.”

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade § 6 innehaller motsvarande bestammelse.

Kvalitetsbegreppet omfattar socialtjanstens verksamhet pa alla nivaer: strukturinriktade, allmént
inriktade och individinriktade insatser. Medborgare har ratt att fa adekvat stod och hjalp av god
kvalitet. God kvalitet inom socialtjanstens verksamhet innefattar bland annat

o réattssékerhet

e bemdtande

e delaktighet

e socialtjanstens insatser ges i enlighet med de mal och Gvriga bestammelser som lagstiftningen

anger

Kvalitet definieras pa foljande sétt - att en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for
verksamheten enligt:
e lagar och andra foreskrifter om halso- och sjukvard, socialtjanst och stod och service till vissa
funktionshindrade och
e beslut som har meddelats med stod av sadana foreskrifter.

Krav pa kvalitet i verksamheten och uppféljning sker pa flera nivaer. Det finns en nationell niva med
krav i form av lagstiftning och nationell uppfdljning, via tillsyn, Oppna jamférelser mm.
Kommunfullmaktige staller krav om mal for verksamheten. Namnden har beslut om malindikatorer,
dessa ska foljas upp i egenkontroll. Enskilda brukares uppfattning féljs upp via synpunkt- och
avvikelsehantering.

Enligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete SOSFS 2011:9, 7 kap. 1 8 ska arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla verksamhetens kvalitet dokumenteras.
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3 Organisatoriskt ansvar och roller i kvalitetsarbetet

3.1 SOCIALNAMND

Socialndmnden ar ytterst ansvarig for verksamheten.

3.2 FORVALTNINGSCHEF

Forvaltningschef har ett 6vergripande ansvar och rapporterar till socialndmnden.

3.3 SAS*/KVALITETSSAMORDNARE

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

3.4 VERKSAMHETSCHEF

Verksamhetschefer for myndighet, socialt stod samt vard- och omsorg har ett 6vergripande ansvar att
leda och utveckla sina verksamheter. VVerksamhetschefer har ett ledningsansvar tillsammans med
forvaltningschef och ska samverka kring socialtjanst och halso- och sjukvardsfragor tillsammans med
MAS/Kvalitetssamordnare och SAS/Kvalitetssamordnare. Rapporterar till forvaltningschef.

3.5 STABSCHEF®

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

3.6 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 foljs. Rapporterar till verksamhetschef.

3.7 PERSONAL I VERKSAMHET

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

4 SAS Socialt ansvarig samordnare
5 Funktionen upphor 2020
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4, Mal och maluppfyllelse
4.1 VISION OCH MAL

Kommunfullmaktige har antagit dvergripande mal for Herrljunga kommun. Med dessa som underlag
beslutar namnderna om sina inriktningsmal. Socialférvaltningens mal utifran visionen &r utifran
brukarperspektivet foljande tva mal:
e en valmaende verksamhet skall praglas av ett halsoframjande forhallningssatt som skapar
trygghet och delaktighet
o forbattra integrationen av nyanlanda med positiva effekter pa samhéllsutveckling genom
medverkan och delaktighet av anstéllda och medborgare.

Socialnamnden har inom vissa verksamheter brutit ner malen till malindikatorer med andel nojdhet i
procent. Resultat ar 2018 inom parentes.

Aldreomsorg Mal 2019 | Resultat 2019
(%) (%)

Brukare inom &ldreomsorgen ska kanna fortroende for den 100 88 (91)

personal som kommer hem till dem

Brukare inom &ldreomsorgen ska vara delaktig i planering av 74 71 (72)

hjalpen och kunna paverka vid vilken tid personalen kommer hem

Narstaende/brukare i dldreomsorgen upplever ett bra bemotande i 100 98 (89)

kontakten med personal

Andelen avvikelser inom SoL och LSS gallande utebliven insats 28 22 (34)

ska minskas och hogst utgora % andel av samtliga avvikelser med

Daglig verksamhet enligt LSS

Bemotande 100 85

Delaktighet 74 62
4.2 MALUPPFYLLELSE

Varje verksamhet har en upprattad arbetsplan dar socialndmndens Overgripande mal finns
dokumenterade. Malindikatorerna eller andra méatbara mal &r inte, i alla verksamheter, kanda och
dokumenterade i arbetsplanerna. Resultaten fran egenkontrollerna/uppféljningarna i forhallande till
méatbara malen saknas i en del av arbetsplanerna men ett arbete pagar inom verksamheterna.

Vard och omsorg

Resultatet fran Socialstyrelsens arliga nationella brukarenkat inom &ldreomsorgen visar att andel
positiva svar inom hemtjansten har 6kat pa 11 av 14 fragor och inom sarskilt boende en 6kad andel
positiva svar pa 8 av 20 fragor i jamforelse med 2018 ars resultat. Resultaten for malindikatorerna i
tabellen ovan ar hamtade fran denna nationella brukarundersokning inom &ldreomsorgen®.

+ Andel positiva svar géllande helhetsbeddmningen om hemtjansten ar 88 procent (86)
+ Andel positiva svar gallande helhetsbeddmningen om sarskilt boende ar 77 procent (88)

6 Socialstyrelsen ldamnar arligen ut en omfattande enkét till samtliga personer 65 ar och &ldre i sarskilt boende eller med
insatser fran hemtjansten. Enkaten handlar till stor del om den aldres uppfattning om kvaliteten i varden och omsorgen.
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Svarsfrekvensen for hemtjansten &r 50 % och antalet svarande ar 70 personer, for sarskilt boende ar
motsvarande siffror 48 % och 35 personer som svarat. Bade hemtjanst och boende ligger pa en lagre
svarsfrekvens &n riket.

Upplevelsen om att det &r ett bra bemotande fran personalen har forbattrats markant. En alltid pagaende
dialog pa arbetsplatserna har bidragit till det. En aterkommande punkt pa APT. En forsamring har skett
gallande brukares/anhorigas kdnnedom om vart man véander sig med synpunkter och klagomal vilket
ar orovéackande. Enhetschefer informerar och uppmuntrar i stor utstrdckning och ar bekymrade for ett
sviktande resultat. Att kanna till bor ju alla gora, att ha orsak att lamna synpunkter och klagomal ar en
annan sak. Den nationella matningen av personalkontinuitet sker en gang per ar. Vid tidpunkten for
arets matning genomforde hemtjansten en organisationsforandring vilket innebar att manga timvikarier
fick sattas in. Detta sdgs ha paverkat resultatet. Det finns en hel del deltidstjanster vilket innebar ett
glapp mellan dagen och kvallen och det kan bli ytterligare annan personal som kommer till brukaren.
Att viss personal saknar delegeringar kan vara en annan orsak. Enhetschefer tror inte att
heltidsprojektet kan forbattra resultatet. En fordjupad analys av resultatet kan behdva goras.

Att resultaten i brukarundersokning gar upp och ner fran ett ar till ett annat kan ha sin naturliga
forklaring. Nya brukare, nya boende som har en annan upplevelse. Narstaende som ar sina anhoriga
behjalplig i svarandet kanske inte kanner till eller &r insatta i sin narstaendes vardag och lamnar svar
utifran sin egen bedomning. Att félja resultaten 6ver flera ar, se trender ar mera realistiskt och viktigt
att beakta.

Myndighet

Ar 2018 var ett forsta & nar forvaltningen deltog i den nationella brukarundersékningen inom
Myndighets omraden missbruk/beroende, barn och familj/vardnadshavare och unga 13 ar och aldre
samt ekonomiskt bistand. Svarsfrekvensen var lag och en analys gjordes med en handlingsplan for att
infor 2019 ars matning kunna forbéattra svarsfrekvensen. |1 2019 ars brukarundersokning finns inget
resultat att rapportera in nationellt. Endast ett fatal enkatsvar har inkommit. Orsaken uppges bero pa
att handlaggare inte lamnat enkater vid besok.

Inom Myndighet pagar ett omfattande forbattringsarbete. Avsaknad av chefer och handlaggare &r en
bidragande, kanske avgorande orsak till att uppféljningar, analyser och forbattringar inte har skett i
den utstrackning som behovts. De uppgifter, dppna jamforelser som nu rapporteras in till
Socialstyrelsen kommer att bli ett bra underlag for vilka prioriteringar som behdver goras i det fortsatta
forbattringsarbetet. Att aterigen delta i den nationella brukarundersékningen 2020 (hdsten) bor vara
sjalvklart.

Socialt stod, verkstallighet

Daglig verksamhet enligt LSS har deltagit i den nationella brukarundersékningen. Resultatet baserar
sig pa 13 inkomna enkatsvar. Flera positiva svar t.ex. att personalen bryr sig om brukarna och att de
far den hjalp de behdver. Till en av fragorna med en lagre andel positiva svar var fragan om
upplevelsen av om det ar meningsfulla uppgifter/innehall pa den i dagliga verksamheten. En
forklarande orsak kan vara att det finns personer som ar i granslandet for att kunna vara ute pa den
reguljara arbetsmarknaden eller alternativet ar att vara pa daglig verksamhet. Det finns &ven
forbattringsomraden sasom delaktighet och trygghet. Resultatet har presenterats i berord
personalgrupp och resultatet har tagits omhand. En fortsatt dialog sker pa arbetsplatsen.

| 6vrigt se Verksamhetsberéttelse 2019-12-31
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5 Systematiskt kvalitetsarbete
5.1 RISKANALYS

Att analysera risker ar ett arbete som syftar till att vidta forebyggande atgarder innan nagot har intraffat.
En riskanalys kan goras pa lokal- och pa verksamhetsniva eller pa en évergripande organisatorisk niva.
Att arbeta med risk- och handelseanalyser ska ocksa ses som en del i arbetet med standiga forbattringar.
Riskanalyser ska ses som ett verktyg att pa ett strukturerat satt identifiera, planera och genomféra
atgarder i forebyggande syfte. Det kan galla utifran uppmarksammade risker som
rapporterats/avvikelser eller infor en till synes liten, med dock férandring t.ex. schemaéndringar eller
I mindre eller storre organisationsforandringar. Rutin finns som beskriver detta.

Trots att bedémningen ar att det skett en 6kad medvetenhet hos chefer, om vikten att pa ett strukturerat
sétt gora risk- och handelseanalyser och att vid behov skriva handlingsplaner i det férebyggande
arbetet for att kunna folja upp och utvardera, sa har endast ett fatal riskanalyser gjorts strukturerat
2019. Risk- och hdndelseanalyser med handlingsplaner ska dokumenteras.

Ar 2019 har tre risk- och handelseanalyser uppréttats som har identifierats som handelser som kan
intraffa och som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet och innebéra konsekvenser for brukare.

5.2 EGENKONTROLL

Socialforvaltningens ledningsgrupp har antagit en rutin som ger SAS/MAS ett ansvar, i samarbete med
andra funktioner, att analysera uppgifter fran olika nationella jamforelser och register. Resultaten fran
dessa analyser ar en del av det som ligger till grund for kommande, arliga inriktningar pa
forbattringsomraden dér egenkontrollen blir en del i det systematiska kvalitetsarbetet.

Granskning

Uppfoljning av SAS/MAS kan ske genom besok i verksamhet eller vid dator nér det géller till exempel
granskning av dokumentation. Rutinen ger SAS/MAS mandat att avgdra vilka granskningsomraden
som blir aktuella utifran till exempel indikationer pa brister i verksamhet samt vilka metoder och urval
som viljs. Granskning och kontroll sker ocksa utifran séarskilda uppdrag.

Inom hemtjanst och sarskilt boende samt AME har egenkontroller med egna, utformade enkéter
genomforts under 2019.

5.2.1 INTERNKONTROLL

Egenkontroll utifran socialnamndens internkontrollplan har genomforts inom en rad omraden.
Forutom risk- och analysarbete som beskrivs ovan sa har den kontrollen aven omfattat

bl.a. rattssékerhet i myndighetsutévning och foljsamhet till riktlinjer och rutiner.

Myndighet

Stort fokus géllande granskning har det varit pa Myndighet under 2019. Vid arets borjan beslutades
det om att en genomlysning av verksamheten skulle goras, denna pabérjades i juni 2019.
SAS/Kvalitetssamordnare har genomfort granskning i ca 85-90 enskilda arenden. Inom LSS
kontaktperson, aktuella beslut, gallande avtal etc. Brister som framkommit t.ex. verkstélligheten har
fortsatt utan bistandsbeslut, langa handlaggningstider. Felaktigt dokumenterat, forvaxling av namn pa
personer vilket kan antas uppsta om det i dokumentationen kopieras fran ett arende till ett annat.
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Vid granskning av 17 avslutade utredningar i augusti, hade tre av dessa dverskridit 4 manaders grans
och i inget av dessa fanns beslut om férlangd utredningstid.

I 6vrigt har granskningar i myndighetsutovning och verkstallighet skett i samband med lex Sarah
utredningar eller utifran synpunkter och klagomal.

Boendeformerna

Gallande mat och maltider har en granskning skett inom de olika boendeformerna aldreomsorg samt
gruppbostad enligt LSS. En rapport ar upprattad med resultatet fran granskningen. Bedomningen &r att
det generellt fungerar bra med kost och maltider. En medvetenhet finns om vikten av tatare mal och
begransad nattfasta. Det finns en medvetenhet hos de flesta om miljons betydelse, att gora skillnad pa
vardag och helg. Om boende har sarskilda behov och 6nskemal géllande kost och maltider ar det viktigt
att detta framgar i den enskildes genomforandeplan. Detta ar ett forbattringsomrade. Kostombuden
kanner inte till rutinen kost och maltider och dess innehall vilket ar en brist.

5.3 UTREDNING AV AVVIKELSER

Enligt socialtjanstlagen ska insatserna inom socialtjansten vara av god kvalitet. Kvaliteten i
verksamheten ska systematiskt och fortlépande utvecklas och sakras. Nér avvikelser sker och beroende
av handelsens konsekvens/sannolikhetsgrad att upprepas, hanteras den pa olika sétt.

Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstéllas och analyseras for att verksamheten
ska kunna se monster eller trender som indikerar pa brister i verksamhetens kvalitet.

Rapporterade handelser enligt SoL/LSS/lex Sarah samt synpunkter och klagomal, har minskat i antal
i jamforelse med de senaste aren. Bedomningen ar att det generellt ar relevanta handelser som
rapporteras och inte tillbud géllande arbetsmilj6 eller nar brukare tackar nej till insats. Dessa handelser
ska rapporteras/dokumenteras pa annat satt. Det ar viktigt med dialog pa arbetsplatserna géllande bl.a.
syfte med handelserapportering, analys av handelser, forandringar och forbattringar.

Kvalitetssamordnare har tillsammans med enhetschefer haft genomgéngar, kvalitetsmdten. Verktyg till
stod vid riskbedomningar och analysarbete har ldmnats ut, dessa finns ocksd i handboken i
ledningssystemet. Vid uppfoljning hos enhetschefer sé har det visat sig att det inte i ndgon utstrackning
gors analyser pa ett strukturerat och dokumenterat sétt gillande avvikelser. For nya enhetschefer ar
detta oként for dem.
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Avvikelser inom socialtjanst och LSS — klagomal och synpunkter samt lex Sarah

Allvarliga missfarhallanden och risker fér
dmmmmm  allvarliga missfarhallanden - lex Sarah-anmalan
(14 kap . 7 § SoL och 24 f § LSS)

Missfarhéllanden och risker fér
dmmmm= missférhallanden - “lex Sarah-rapport”
(14 kap. 3 § SoL och 24 b § LSS)

Den enskilde, Klagomal och synpunkter

nirstiende 7

m.fl.

“4— Personal

Kalla: Socialstyrelsens Handbok for tillampningen av bestdmmelserna om lex Sarah

| forvaltningens verksamhetssystem dokumenteras/rapporteras handelser pa olika blanketter som har
valts att kallas for Klagomal och synpunkter SoL, LSS, Awvikelserapport SoL, LSS och
Lex Sarahrapport.

Typ Heldr | Helar | Heldar | Helar | Helar
2015 2016 2017 2018 | 2019
Klagomal och synpunkter SoL, LSS 25 48 55 24 19
Avvikelser enl. SoL, LSS 406 301 308 303 295
Lex Sarah 11 15 14 6 9
Totalt 442 364 377 333 323
5.3.1 KLAGOMAL OCH SYNPUNKTER
Aterkoppling till brukare/anhérig sker till samtliga foérutom i ndgot enstaka fall néar

klagomalet/synpunkten lamnats av anonym avsandare. Synpunkterna omfattar bland annat féljande
omraden:
« synpunkter pa hemtjanstens organisation, personalens kompetens, bristande ansvarstagande
 Drister i myndighetsutdévning LSS
 informationsbrist i samband med korttidsboende
« brister i omvardnad
« stolder
Flera positiva synpunkter har inkommit gallande personal inom vard och omsorg.

Bistandshandlaggare har som praxis att Iamna blankett och information om hur enskild kan framfora
klagomal och synpunkter. Inga synpunkter pa verksamhet har inkommit fran personal.

5.3.2 AVVIKELSER SoL /LSS

Bakgrund

I verksamhetssystemet Viva inhdmtas uppgifterna géllande rapporterade handelser for Vard och
omsorg samt verksamheter enligt LSS. Inom Socialt stdd och Myndighet samt administration
dokumenteras handelser pa pappersblanketter fram till halvarsskiftet, da lex modul i Viva infordes
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vilket innebar att avvikelserna for de verksamheter som rapporterat pa papper nu kan dokumentera i
systemet. Forenklar vid uppféljningar och statistik inhdmtning samt sakrar processen.

Inom Myndighet har det skett en 6kning i antal rapporterade avvikelser. Det har rapporterats ca 20-25,
vilket kan tolkas som att det finns en Okad medvetenhet om ansvaret for att rapportera
missforhallanden. Inom myndighet handlar dessa avvikelser om bl.a.

e utredningar som drar ut pa tiden

e brister kring handlaggning av orosanmélan

e ¢j journalfdrda arbetsanteckningar.

Orsakerna till bristerna sags vara bristande resurser/tid och personalomsattning. Atgarder har i senare
delen av aret 2019 varit att hyra in konsulter och se dver organisationen.

Aldreomsorgen star for den stérre delen av de rapporterade handelserna och hemtjansten brukar sta for
den stérre andelen. Av arets rapporterade avvikelser ar det fler inom sarskilt boende. Forklaringen ar
att 77 rapporter (ca 31 % av avvikelserna) upprattades i samband med att trygghetslarmen pa
Hemgarden stangdes ner vid en helg.

Den typ av avvikelser som handlar om brister i omsorg galler bl.a. handgemang mellan boende vilket
skapar radsla och otrygghet, om brister vid matdistribution och om stadning. | 6vrigt handlar
avvikelserna om uteblivna insatser, pa grund av resursbrist, glomska eller brister i
informationsoverforing. En mindre del handlar om brister i dokumentationen, inte uppréattad, aktuell
genomforandeplan. Akuta handelser atgardas. Mer personal, ar ofta forslag pa atgarder for att hindra
negativa handelser, men dven information och utbildning inom olika omraden.

Fran socialt stod, boende LSS, personlig assistans har 14 avvikelser rapporterats, flertalet handlar om
uteblivna insatser pa grund av resursbrist och brister i informationséverforing.

5.3.3 LEX SARAH

Nar en handelse har rapporterats enligt lex Sarah gar den vidare till SAS som utreder missforhallandet
eller den patagliga risken for missforhallandet. Det gors en bedémning om det ar ett allvarligt
missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt missférhallande. Om beddmningen &r att
handelsen ar av en allvarlighetsgrad som féranleder en anmélan sa skickas anmalan till Inspektionen
for vard och omsorg, IVO.

Av 2019 ars rapporterade missforhallanden har ett missforhallande beddmts vara av den
allvarlighetsgraden att det har féranlett en anmalan till tillsynsmyndigheten, IVO. Allvarlighetsgrad
bedéms utifran en bedémningsmatris med konsekvenser for brukaren och sannolikhet for upprepning.
Den anmalan som gjordes avsag brister i myndighetsutévning gallande avsaknad av/brister i utredning
och beslut géllande familjehem.

De flesta lex Sarah rapporterna upprattas av enhetscheferna sjélva och inte av personal. Det &r viktigt
att verksamheten fullfoljer de planerade atgarderna som redovisas. SAS foljer upp de planerade
atgarderna innan arendet avslutas.

Det ar viktigt att det i verksamheten finns kunskap om rapporteringsskyldighet samt syftet med
lagstiftningen. En handelse ska rapporteras nér den upptacks. Om handelser rapporteras i tidigt skede
ar det ocksa storre mojligheter att, genom tidiga atgarder, lindra omfattning av konsekvenser som
h&ndelserna kan innebéra, dels ur ett individperspektiv och dels ur ett verksamhetsperspektiv.
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En viktig forutsittning for ett systematiskt kvalitetsarbete ar en verksamhet, dér chef och personal ar
uppmirksam pa avvikelser och dess hantering, &r vil fortrogen med ansvaret och syftet med

rapportering.

Foljande lex Sarah rapporter har inkommit.

Verksamhet Handelse Beddmning/Beslut | Anmalan
1 | Hemtjanst Brister i omsorg Missforhallande Nej
2 | Hemgarden Ekonomisk Ej missforhallande | Nej
3 | Hemgarden Brister i omsorg Missforhallande Nej
4 | Hagen Brister i omsorg Missforhallande Nej
5 | IFO, myndighet | Brister i rattssakerhet, utredning Missforhallande Nej
6 | IFO, myndighet | Brister i rattssakerhet, utredningstider | Missforhallande Nej
7 | IFO, myndighet | Brister i rattssakerhet, Missforhallande Ja
familjehemsutredning och beslut

8 | LSS Brister i bemotande och i omsorg Missforhallande Nej
9 |LSS Brister i bemotande och i omsorg Missforhallande Nej

6 Externa granskningar

6.1 INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

6.1.1 EJ VERKSTALLDA BESLUT

Siffror inom parentes avser 2018 ars rapporteringar. Under aret 2019 har 34 (28) personer omfattats
av ej verkstallt beslut vilket har rapporterats till IVO. Besluten enligt nedan.

Enligt SoL — AO

12 (6)

Sarskilt boende 12 (4)

Enligt SoL - handikappomsorg | 2

Sysselséattning 2

Enligt SoL - IFO 7 (13)
Kontaktfamilj 5 (6)
Kontaktperson 2 (5)
Enligt LSS 13 (9)

Kontaktperson 6 (8)

Ledsagarservice 1 (1)

Korttidsvistelse 2

Avldsarservice 1

Korttidstillsyn 1

Personlig assistans 1

Boende barn och unga 1

Resursbrist ar den framsta orsaken till ej verkstallda beslut. Av de rapporterade ej verkstéllda besluten
gallande sarskilt boende for aldre har vantetiden varit fran 3,5 manader upp till dver 1 ars vantan hittills

i ett enskilt arende.
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Namnden har ett padgaende arende hos IVO i Jonkdping, gallande korttidsvistelse déar IVO odvervager
att hos domstol ansoka om sarskild avgift. Inget beslut har annu fattats. VVantetiden for den enskilde ar
hittills over 1 ar.

Det ar viktigt att det dokumenteras i enskilda drendet om vad som gors under véntetiden, hur ndmnden
arbetar med rekrytering, resurser och vilka eventuella insatser som den enskilde har under véntetiden,
det kan vara avgorande for om IVO gar vidare eller gj i sina 6vervagande om att soka sérskild avgift
for ej verkstallt beslut. Har brister det i dokumentationen i manga fall.

6.1.2 ENSKILDAS ANMALAN TILL INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

Tio personer har gjort anmalan till 1VO, gallande sitt specifika arende. Anmélan har handlat om
missndje med bl.a. handlaggning, umgange, bemotande, tillganglighet, brister i omsorg. Nagra
personer har till IVO gjort flera anmélningar, géllande samma &rende, totalt 23 anmalningar till IVO.
Kvinnohuset Kassandra har gjort en anmalan. IVO har 6ppnat tillsyn i tre arenden, varav i tva arenden
avslutat utan kritik. | drendet fran kvinnohuset har I\VO patalat brister om att namnden inte har inlett
utredning efter orosanmélningar som innehallit uppgifter om att barn kan ha utsatts for eller bevittnat
vald eller andra dvergrepp samt att beslut om att inleda utredning har dverskridit fjorton dagar utan
synnerliga skal.

6.1.3 TILLSYN AV INSPEKTIONEN FOR VARD OCH OMSORG

| juli 2019 har en tillsyn genomfort pa stodboendet med en uppfoljning pa tillsynen i oktober 2019.
Fokus for tillsynen var pa lokaler, personal och bemanning. IVO har inte fattat beslut i arendet.

7 Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Av lagstiftningen framgar det att var och en som fullgor uppgifter inom socialtjansten eller i
verksamhet enligt LSS &r skyldig att medverka i verksamhetens kvalitetsarbete genom bl.a.
rapporteringsskyldighet. Att aktivt, i varje verksamhet arbeta med avvikelser, synpunkter och
klagomal som en del i vardagsarbetet, ar ett satt att arbeta forebyggande och kvalitetsforbattrande.

De flesta verksamheter arbetar med forbattringar i enlighet med ledningsforeskrift gallande avvikelser.
Men flertalet verksamheter behdver utveckla sitt arbete med rapportering av avvikelser och den
fortsatta handlaggningen av dessa i enlighet med upprattade rutiner. Fokus behéver nu riktas till
enhetschefernas uppféljningar, analys och atgardsarbete utifran avvikelser.

Att ta om hand dven andra resultat t.ex. ppna jamforelser, brukarundersokningar och utifran dessa
analysera och forbattra verksamheten behdver dven det fa ett storre fokus framover.

Kvalitetssamordnarna har kvartalsvisa sa kallade kvalitetsmoten med enhetschefer. Enhetscheferna har
bland annat fatt med vissa verktyg och stod for dokumentationen i sitt analysarbete. Under 2019 har
farre moten skett pa grund av sjukdom och vissa vakanser.

SAS har under aret deltagit pa vissa arbetsplatstraffar for genomgang géllande systematiskt
kvalitetsarbete, dokumentation etc. SAS har tillsammans med systemférvaltare regelbundna moten
med dokumentationsombuden och erbjuder dokumentationsutbildning fér nya medarbetare. Det har
saknats dokumentationsombud inom LSS verksamheter.
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Inom socialforvaltningen fortsitter arbetet efter behov, med processer, riktlinjer och rutiner som ar
styrande for arbetet i verksamheterna. Personalens medverkan i detta arbete dr nddvédndigt och en
forutsattning for god kvalitet. Socialndmnden har valt att samla ledningssystemet pa intranétet i en
Handbok som finns tillgénglig for samtlig personal. Bedomningen dr att personal inom vérd och
omsorg samt socialt stod, generellt har kunskap om Handboken och att det dér finns rutiner och andra
styrande dokument. Inom Myndighet har ménga nya medarbetare tillkommit under hésten 2019 och

dar kan rada okunskap om ledningssystemet, med riktlinjer och rutiner.

8 Utmaningar

8.1 INRIKTNING 2020

Inriktning under 2019

Ansvarig

Foljs upp

Ledningssystem

Ledningssystemet ska anvandas for att
systematiskt och fortlépande utveckla
och sdkra verksamhetens kvalitet

Processer
Ett fortsatt arbete behdvs med att

SAS/Kvalitetssamordnare
Forvaltningschef

e forvaltningens
ledningsgrupp,

fortlopande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet ska
dokumenteras.
Dokumentation i form av bland annat:
e riskbedémningar, analyser
¢ handlingsplaner, uppféljning

identifiera interna processer, kartlagga | Verksamhetschefer FLG

processer och pa sa satt utveckla former | Enhetschefer

for den interna samverkan, for att

tydliggora ansvar samt for att sékerstélla

information mellan berdrda och for

rattssékerheten

Dokumentation Enhetschef e kvalitetsmoten
Arbetet med att systematiskt och Verksamhetschef e granskning och

Forvaltningschef

Chef vars verksamhet det
galler

kontroll

Riskanalyser

Riskanalys &r att identifiera och vérdera
risker, identifiera bakomliggande
orsaker och att foresla atgarder som
minskar riskerna eller dess
konsekvenser.

Riskanalys — Rutin

Enhetschef — enhetsniva

Verksamhetschef —
verksamhetsniva

Forvaltningschef -
forvaltningsniva

o kvalitetsmoten
e granskning och
kontroll

Analyser
Utredning och analys av olika slag
géllande resultat (kan dven vara positiva

Enhetschef
Verksamhetschef

e kvalitetsmoten
e granskning och
kontroll
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resultat) och vid behov upprétta en
handlingsplan for det fortsatta arbetet.
Verktyg for analys och
forbattringsarbete ska anvéandas.
Resultat kan t.ex. vara fran:

e avvikelser

e Dbrukarundersékningar

o maluppfyllelse

o nationella enkater, statistik

forts.

Personalens medverkan i
kvalitetsarbetet

Personal ska arbeta i enlighet med
processerna och rutinerna i
ledningssystemet.

Uppdatera rutiner/riktlinjer vid
forandring eller innan utgangsdatum

Enhetschef

Dokumentansvarig

kontroll

Dokumentation pa brukarnivad
Réttssdkerhet.
Forbattra dokumentationen dar brister
har framkommit

¢ ihandlaggning Myndighet

o i verkstéllighet

Enhetschef

granskning och
kontroll

Ovrigt

Nationella brukarundersékningar
Vard och omsorg
Brukarundersokningar inom
aldreomsorgen ger en bild av hur
brukare/boende upplever
aldreomsorgen. Ett viktigt resultat att
jamfora 6ver tid och anvisning at vilket
hall utvecklingen gar.

Myndighet

Ar 2018 var forsta aret nar
socialtjansten, IFO deltog. Ar 2019
inget deltagande. Malet bor vara att ater
igen delta 2020. Resultatet fran dessa
undersokningar kan vara ett verktyg for
forbattringsarbete och bor vara
aterkommande.

LSS

Ar 2019 var forsta aret daglig
verksamhet, LSS deltog. Resultatet ger
en bild av nuldge och kan ligga till
grund for ett forbattringsarbete. Ett
arligt deltagande bor ske.

SAS/Kvalitetssamordnare
- forarbete och
sammanstallningar

Verksamhetschef

forvaltningsledning
ndmnd
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Att ha utrymme att arbeta systematiskt och strukturerat ar forutsattningar for forbattringsarbeten. Att
arbeta forebyggande och pa sa satt kunna forhindra att handelser uppstar igen ar viktigt. | vardagen
kan akuta behov uppsta, omprioriteringar behdva goras vilket innebér ytterligare en dimension pa
vikten av att gora ratt saker och att gora saker pa ratt sétt, redan fran borjan.

Som stdd i forbattring- och kvalitetsarbete finns stabsfunktioner som resurser. Sa aven for utformning

av bland annat enkater, information, utféra intervjuer och gora analys och sammanstéllningar av
resultat, vara behjélplig i arbetet med riktlinjer och rutiner — verksamhetsutveckling.
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Bilagor

Nationella uppfoljningar

Avrligen rapporterar namnden en mangd uppgifter till bland annat Socialstyrelsen. Redovisningar och
sammanstallningar finns, i nagon omfattning, att ta del av inom de flesta verksamheter. Sadan statistik
ger indikationer pa forbattringsomraden. Att analysera resultat fran den nationella statistiken ar darfor
viktig. Kvalitetssamordnarna har en roll i analysarbetet men det maste framst ske inom berord

verksamhet med stdd av kvalitetssamordnare.

I vissa tabeller och diagram anvands fargerna 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 bast varden i forhallande till de andra kommunerna. Rott fér de 25 procent av
kommunerna som har samst vérde och gult ar de 50 procent av kommunerna som ligger mitt emellan.

KVALITET OCH RESULTAT

Brukarundersékning i Hemtjdnst

Sammantaget n6jd med hemtjansten — helhetssyn, andel (%)

Kanner fortroende for personalen som kommer

Far bra bemo6tande av personalen

Har latt att fa kontakt med personalen vid behov

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

Brukar kunna paverka vilka tider personalen kommer

Personalen kommer pa avtalad tid

Vet vart man vander sig med synpunkter och klagomal

Personalkontinuitet, (ett genomsnitt) antal personal

Brukarundersékning i Scrskilt boende

om hur hjalpen ska utforas

Brukar kunna paverka vilka tider personalen kommer

Vet vart man vander sig med synpunkter och klagomal

Tycker att maten smakar bra

Upplever maltiderna som en trevlig stund

Mojlighet till sociala aktiviteter

Sammantaget n6jd med boendet — helhetssyn, andel (%) 84 89 88

Kanner fortroende fér personalen som kommer 94 88
Far bra bemodtande av personalen 94 97
Har |att att fa kontakt med personalen vid behov 82 82
Personal tar hansyn till brukares egna asikter och 6nskemal 86 88 20 81
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Verksamhets- och brukarundersékning IFO, myndighet

Hur latt eller svart ar det att fa kontakt med socialsekreteraren (till exempel via
telefon, sms eller e-post)?

Hur latt eller svart ar det att forsta informationen du far av socialsekreteraren?

Hur stor forstaelse visar socialsekreteraren for din situation?

Fragar socialsekreteraren efter dina synpunkter pa hur din situation skulle kunna
forandras?

Hur mycket har du kunnat paverka vilken typ av hjalp du far av socialtjansten i
kommunen?

Hur har din situation forandrats sedan du fick kontakt med socialtjansten i
kommunen?

Hur néjd eller missndjd ar du sammantaget med det stod du far fran socialtjansten i
kommunen?

Ekonomiskt bistand

Ej ateraktualiserade vuxna personer med forsorjningsstod ett ar efter avslutat
forsorjningsstéd, andel (%)

91

Vantetid i antal dagar fran ansokan till beslut om forsorjningsstod, medelvarde

Véantetid i antal dagar fran ansékantill beslut inom forsérjningsstéd, vdntat langre an
14 dagar (%).

Barn och ungdomsvard

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 paborjad utredning till avslutad utredning inom barn
och ungdom 0-20 ar, medelvarde

Missbruk och beroendevard

Ej ateraktualiserade vuxna med missbruksproblem 21+ ett ar efter avslutad utredning
eller insats, andel (%)

Utredningstid i antal dagar fran paborjad utredning till avslutad utredning fér vuxna
med missbruksproblem 21+, medelvarde

79
72

Aldreomsorg

Ar handliggares beslut anpassade efter dina behov, andel (%) 73 76
Brukarbedomning
LSS - daglig verksamhet 2019 Alla
kommuner

Brukaren far bestdamma om saker som ar viktiga, andel (%) 38 73
Brukaren far den hjalp hen vill ha, andel (%) 85 85
Personalen bryr sig om brukaren, andel (%) 92 88
Personalen pratar sa brukaren forstar, andel (%) 77 76
Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen, andel (%) 69 81
Brukaren ar aldrig radd for nagot pa sin dagliga verksamhet, andel (%) 69 73
Brukaren trivs alltid pa sin dagliga verksamhet, andel (%) 46 82
Verksamheten ar viktig for brukaren, andel (%) 38 82
Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt, andel (%) 100 90

Kaélla Kolada
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Sammanfattning

Patientsakerhetslagen sager att vardgivaren har ett tydligt ansvar for att bedriva systematiskt
patientsakerhetsarbete. Varje medarbetare skall ges mojlighet att utdva sitt arbete sa att god och
saker vard kan ges.

Varije patient skall kanna sig trygg och séker i kontakten med vardgivaren och vardgivaren skall
underlatta for patient och narstaende att delta i patientsakerhetsarbetet. Samverkan med patienter
och narstaende sker vid inflyttning pa sarskilt boende eller vid inskrivning i hemsjukvard.
Information ges hur klagomal och synpunkter kan framforas.

Patientsakerhetsarbetet har under aret belysts genom upprattande av nya rutiner samt revidering
av befintliga riktlinjer och rutiner. Patientsakerhetsarbetet har under 2019 f6ljts upp pa olika satt
I verksamheterna, bland annat genom analyser och reflektioner av inkomna avvikelser.

Statistik av avvikelserna visar ett tydligt behov av att verksamheterna ékar sin féljsamhet till
riktlinjen for avvikelsehantering. Ett flertal verksamheter har anmarkningsvart laga siffror for
inkomna avvikelser géllande exempelvis lakemedelsavvikelser.

For att sakerstilla och Oka kvalitén i varden och patientsdkerheten anvands nationella
kvalitetsregister sa som Senior alert, BPSD (Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid
Demens), Svenska Palliativregistret.

Egna matningar pa foljsamheten till rutin Skydds- och begransningsatgarder samt rutin Kost och
maltider har genomforts enligt egenkontrollplan.
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Struktur

Overgripande mal och strategier

SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Enligt 3 kap 1 § i patientsakerhetslagen skall vardgivaren planera, leda och kontrollera
verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen i halso- och sjukvardslag (2017:30) uppratthalls.

Ledningssystemet skall tydliggéra och synliggora verksamhetens kvalitet och dess resultat for
patienter, personal och 6vriga medborgare. Varje patient skall kdnna sig trygg och séker i
kontakten med varden. For varje ar beskrivs ett antal mal inom de olika verksamhetsgrenarna pa
olika detaljerad niva. Gemensamt for samtliga verksamhetsgrenar &r att uppratthalla och utveckla
kvalitet och sdkerhet inom ramen for det kvalitetssystem som finns i verksamheten samt att
ansvara for att patienterna far en saker och andamalsenlig vard och behandling av god kvalitet.

Ett ledningssystem for systematisk kvalitetsarbete enligt "Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9" ingar i det ordinarie arbetet. Ledningssystemet anvands for att
systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.

Herrljunga kommuns vision och politiska mal skall vara végledande for kommunens
verksamheter. Socialndmnden har i en Socialtjanstplan formulerat den grundsyn som utgér basen
for socialnamndens arbete. Socialtjanstplanen syftar till att tydliggora etiska varden och normer
som skall vara grunden for arbete inom socialférvaltningen. Planen ska vara ledstjarna for hela
socialndmndens verksamhet och allt arbete skall genomsyras av socialndmndens vardegrund.
Likasa skall varje medarbetare kunna utféra sitt arbete under sadana forutsattningar att en god och
saker vard kan ges.

Organisation och ansvar

SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap.28§,p 1

Herrljunga kommun bedriver halso- och sjukvérd under verksamheterna Aldreomsorg (AO),
Halso- och sjukvard (HS) samt Funktionshinder (FH). Verksamheterna har en gemensam
medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) som &ven har medicinskt ansvar for rehabilitering
(MAR) inom kommunen.

Yitersta ansvaret for patientsakerhetsarbetet har vardgivaren som skall planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god vard enligt Hélso- och
sjukvardslagen (2017:30) efterfoljs av alla utforare i kommunen. Socialndmnden ansvarar for att
skapa forutsattningar for och sakerstalla att verksamheten arbetar med kvalitet pa ett systematiskt
satt enligt lagar, foreskrifter och beslut.
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Verksamhetschefens ansvar

Verksamhetschefen ansvarar for att varden organiseras sa att den tillgodoser hog patientsakerhet
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 socialn&mnden.

Medicinskt ansvarig sfukskdterskas (MAS) ansvar

Enligt Halso- och sjukvardslagen (2017:30) skall det i den kommunala hélso- och sjukvarden
finnas en legitimerad sjukskoterska som har det 6vergripande medicinska ansvaret, MAS. MAS
ansvarar for att patienten far en saker och dandamalsenlig hélso- och sjukvard. MAS upprattar
riktlinjer och rutiner for att kunna styra, folja upp samt utveckla verksamhetens kvalitet och
sékerhet. MAS ansvarar &ven for att utova kontroll av verksamheten samt for att samverka med
verksamhetschef vid fragor som berdr halso- och sjukvarden for att uppratthalla och utveckla
verksamhetens kvalité och sékerhet inom ramen for det ledningssystem for kvalitet och
patientsakerhet som finns for den kommunala halso- och sjukvarden. MAS &r ansvarig for
bedémning om en HSL-avvikelse ar sa pass allvarlig (handelse som medfort allvarlig vardskada
eller kunnat medfora allvarlig vardskada) att den skall anmalas till Inspektion for Vard och
Omsorg (IVO) enligt lex Maria.

Enhetschefens ansvar

Enhetschefen ansvarar for att leda och utveckla verksamheten och se till att socialférvaltningens
ledningssystem med faststallda riktlinjer och rutiner ar val kanda i verksamheten. | arbetet ingar
att gora personalen delaktiga i patientsakerhetsarbetet och rapportering av avvikelser samt att ny
halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kravs for att utfora sina halso- och
sjukvardsuppgifter. Enhetschef har att kontinuerligt folja upp avvikelser som ror verksamheten
enligt rutin. Utvardering av avvikelser i verksamheten skall leda till reflektion samt ligga till grund
for det forbattringsarbete som skall 6ka patientsakerheten i kommunen.

Enhetschef for respektive omrade har det I6pande ansvaret for att verksamheten uppfyller de krav,
utifran Halso- och sjukvardslagen (HSL), Socialtjanstlagen (SOL) samt Lagen om stéd och
service till vissa funktionshindrade (LSS), som stélls utifran att patienten ska tillforsékras en god
och séaker vard.

| enhetschefens hélso- och sjukvardsansvar ingar att gora personal delaktig i
patientsakerhetsarbetet, rapportering av avvikelser samt att ny hélso- och sjukvardspersonal far
den introduktion som kravs for att utfora sina halso- och sjukvardsuppgifter.

Enhetschef ansvarar for att de rutiner som MAS och SAS framtagit &r val kénda i verksamheten.
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Medarbetarens ansvar

| Patientsakerhetslagen (2010:659) framgar att halso- och sjukvardspersonal skall bidra med en
hog patientsakerhet i det dagliga arbetet samt rapportera risker for vardskador eller handelser som
kunnat medfora eller har medfort skada. De ansvarar for att halso- och sjukvardsarbetet foljer
vetenskap och beprdvad erfarenhet samt inom ramen for verksamhetens ledningssystem
medverka i det systematiska kvalitetsarbetet.

Alla medarbetare skall aktivt medverka i och bidra till utveckling av det systematiska
kvalitetsarbetet som &r en integrerad del i den dagliga verksamheten genom att folja de riktlinjer
och rutiner som styr samt genom att uppmarksamma och rapportera avvikelser. Personal som utfor
delegerade uppdrag efter att erhallit delegering av legitimerad personal ar, enligt Halso- och
Sjukvardslagen, hélso- och sjukvardpersonal och har det sérskilda yrkesansvar som foljer av att
arbetsuppgifterna tillhor verksamhetsomradet halso- och sjukvard. Halso- och sjukvardspersonal
ansvarar for att halso- och sjukvarden foljer vetenskap och beprévad erfarenhet samt att inom
ramen for verksamhetens ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Alla
anstallda som utfor halso- och sjukvard ar skyldiga till att bidra sa att hog patientsakerhet
uppratthalls.

Samverkan for att forebygga vardskada

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2§ p 3

Vardskador kan forebyggas genom att arbeta strukturerat med avvikelsehantering. Forvaltningen
hanterar interna och externa avvikelser. Interna avvikelser hanteras framfor allt pa enhetsniva men
kan ocksa ske 6ver enhetsgranser beroende pa vem/vilka som varit delaktiga. En intern avvikelse
avslutas efter att planerade atgarder har foljts upp.

Externa avvikelser hanteras enligt en framtagen instruktion mellan huvudman eller annan utforare
av varden. Framfor allt hanteras avvikelser mellan sjukhusen, vardcentralerna och kommunen,
Narvardsavvikelser.

Samverkan kommuner, primdrvard och slutenvard

En viktig del i patientsékerhetsarbetet &r hur socialndmndens verksamhet for hdlso- och
sjukvarden samverkar med andra vardgivare. Formerna for samverkan regleras i
samverkansdokument och dverenskommelser.

Narvardsamverkan (NVS) Sodra Alvsborg omfattas av kommunal vérd, omsorg, skola och
socialtjanst i Bollebygd, Boras, Herrljunga, Mark, Svenljunga, Ulricehamn och Vargarda.
Regionens narsjukvard ar inom primarvard, sjukhusvard och habilitering i Sodra Alvsborg.

Narvardsamverkan i Sodra Alvsborg sker pa politisk-, forvaltnings- och verksamhetsniva. Malet
med samverkan &r att 6ver huvudmannagrénserna gemensamt ansvara for att sédkerstélla

befolkningens behov av samordnade insatser.
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Samverkan skall ske kring patienter och grupper i befolkningen som har behov av vard- och
omsorgsinsatser fran bade kommun och region. Narvardsamverkan skall majliggora utveckling
av gemensamma handlingsplaner som resulterar i samordning av olika insatser som ges och beror
personer fran bade kommun och region oavsett alder och diagnos.

Malet med samverkan ar att skapa smidiga 6vergangar for patienten i kontakten mellan sjukhus,
primarvard och kommuner for de patienter som har stort behov av vard- och omsorg.

Samverkan Palliativa teamet Alingsés lasarett

Vard och omsorg i livets slutskede benamns palliativ vard. Det &r en aktiv helhetsvard i ett skede
nar det saknas mojligheter att bota patienten. Malet &r att ge basta lindrande vard och behandling
och forebygga plagsamma symtom sa langt som det ar 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 lang, en sen fas som &r kort och kan omfatta dagar, veckor eller
nagon manad.

Palliativa teamet Alingsas lasarett utgar fran Alingsas lasarett. Teamet arbetar i fyra kommuner:
Alingsas, Lerum, Vargarda och Herrljunga. Arbetet sker dver granserna mellan vardgivarna, det
vill sdga mellan kommunen, primarvarden och Alingsas lasarett.

Samverkan Narsjukvadrdsteamen Alingsas lasarett och SAS

Narsjukvardsteam vander sig till patienter med komplexa vard- och omsorgsbehov dar varden
kréver en samverkan dver organisationsgranserna.

Narsjukvardsteam Alingsas lasarett utgar fran Medicinkliniken Alingsas lasarett. Teamet arbetar
over granserna mellan vardgivarna, det vill sdga mellan kommunen, primarvarden och Alingsas
lasarett. Herrljunga kommun ingar i Alingsas lasaretts upptagningsomrade.

Narsjukvardsteamet SAS samverkar dver granserna mellan kommun, primarvard och sjukhus och
utgar frn Sodra Alvsborgs Sjukhus i Boras.

Samverkan Mobil hemsjukvardsldkare

Avtal finns mellan Narhélsan Herrljunga och Herrljunga kommun om Mobil hemsjukvards-
lakare. Malgruppen for mobil hemsjukvardslédkare &r vuxna patienter som &r inskrivna i
kommunal hemsjukvard i eget boende, med omfattade vard- och omsorgsbehov av teambaserad
vard i hemmet. Teamet bestar av en eller flera yrkesprofessioner i kommunal hemsjukvard samt
lakare fran vardcentral. Teamet arbetar personcentrerat och proaktivt, det vill séga arbetar bland
annat med riskbedomningar, vardplaner, och lakemedelsgenomgangar for att forhindra
undvikbara forsamringar och komplikationer. Hemsjukvardslakaren skall vara patientens fasta
vardkontakt.
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Samverkan Samordnad vadrd- och omsorgsplanering - SVPL

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

Det finns gemensamt upprattade rutiner for samordnad vard- och omsorgsplanering av
utskrivningsklara patienter mellan kommunerna och regionen. Rutinerna beskriver bland annat
krav pa information till berérda enheter i samband med in- och utskrivning slutenvarden. Rutin
for vardplanering mellan primérvard och kommun géllande in och utskrivning inom hemsjukvard.
Som ett led i kvalitetssakringen skickas avvikelserapport i Narvardsamverkan da rutinerna inte
foljs.

Under 2019 har vard- och omsorgsplanering via videolank gjorts mellan SAS eller Alingsas
lasarett och Herrljunga kommun. Det ar en val fungerande vardplaneringsform. Aven tvéa-parts
vardplanering mellan priméarvard och kommun gallande in och utskrivning inom hemsjukvard via
IT-stodet ar en fungerande vardplaneringsform.

Samverkan Lakarmedverkan/Narhalsan

Véstra Gotalandsregionen ansvarar for lékarinsatserna i de verksamheter som ligger inom
kommunens ansvarsomrade. Avtalen reglerar samarbetsformer och gemensamma mal for
samverkan inom den kommunala halso- och sjukvarden.

Samverkansavtal mellan primarvarden Vastra Gétalandsregionen och Herrljunga kommun finns.
Avtal finns mellan Narhdlsan Herrljunga och Herrljunga kommun om lakarmedverkan i
kommunens halso- och sjukvard. Uppfoljning av foljsamheten till avtalet sker halvarsvis och nar
avtal paféljande ar skrivs.

Samverkansavtalet mellan Narhalsan Herrljunga och Herrljunga kommun har fungerat bra under
2019 och bégge parter ar néjda dver foljsamheten till avtalet.

Samverkansmote med Narhalsan har genomforts tre ganger per termin. Deltagare
vardcentralschef, enhetschef HSL och MAS. Méte med kommunens sjukskoterskor samt lakare
och sjukskaterskor pa Narhalsan har genomforts en gang under 2019.

Intern och extern samverkan fér en god och sdker vard

For resultat i det forebyggande arbetet kravs 6kad samverkan mellan olika professioner och
verksamheter inom kommunens vard och omsorg. Den vard och omsorg som planeras och som
skall ges kraver planering tillsammans med patienten.

Teammoten har genomforts pa sarskilda boenden i olika utstrackning i de olika verksamheterna
under aret. Teamet som bestar av sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut och kontaktperson
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gar tillsammans igenom riskbedomningar enligt Senior Alert och BPSD och pa sittande moéte
kommer fram till lampliga atgarder att forebygga ohélsa och vardskador for patienten.

Patienters och narstaendes delaktighet

SFS 2010:659 3 kap. 4 §

| Patientsdkerhetslagen 2010:659 sker samverkan mellan patient och dess narstaende vid
upprattande av omvardnadsplan/rehabplan och genomforandeplan sa langt som majligt. Patienten,
och i forekommande fall narstaende, tillfragas om deltagande. For att uppna optimal delaktighet
for patient och narstaende sammankallas berorda till vardplanering eller SIP (Samordnad
Individuell Plan).

Vid deltagande i nationella studier tillfragas alltid patienten, i forekommande fall narstaende om
samtycke. Vid deltagande i kvalitetsregister tillfragas alltid patienten, i férekommande fall
narstaende.

Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet

SFS 2010:659, 6 kap. 4 8§ och SOSFS 7 kap. 28 p 5

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

Personal inom verksamheten har bidragit till 6kad patientsékerhet genom att rapportera risker,
tillbud och negativa handelser genom att skriva avvikelser. De dominerande rapporterade
avvikelserna handlar om fallincidenter och lakemedel. Arbetet med avvikelser ar grunden for
patientsakerhetsarbetet och innebar att utveckla den kommunala varden och omsorgen, darfor
uppmuntras all personal att registrera avvikelser och héndelser.

Antal registrerade fallolyckor/fallavvikelser har under 2019 t6kat med 162 fall jamfort med
foregaende ar. Konsekvens av fallen &r vanligtvis skrubbsar, blamarken, sarskada, svullnad och i
sex av fallen har det uppstatt frakturer.

Antal registrerade lakemedelsavvikelser har under 2019 minskat jamfort med aret innan genom
aterkommande diskussion i arbetsgrupperna. Vanligast forekommande orsak ar avglomd given
lakemedelsdos.

Under 2019 &r det fortfarande avvikelser dar bestalld traningsinsats fran Rehab inte har signerats
pa signeringslistor hos patient jamfort med tidigare ar. Rehab har valt att minimera antalet skrivna
avvikelser utan gor en uppskattning av antalet hdndelser som borde lett till skrivna avvikelser.
Osakerhet uppstar om bestalld insats ar utford eller inte. Konsekvens blir svarighet att utvéardera
traningsinsatsen samt stor risk for forsémrad/utebliven funktion for patient.
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Skyldigheten att medverka till god kvalitet innebdr att varje medarbetare ansvarar for att
uppmarksamma och rapportera avvikelser i verksamhetens kvalitet samt lamna in forslag pa
forbattringar. | hantering av avvikelser ingar skyldigheten att rapportera handelser som medfor
vardskador eller risk for vardskador inom halso- och sjukvarden.

Da patient drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig vardskada utreder och
rapporterar MAS avvikelsen till IVO. MAS tar beslut om en Lex Maria-anmalan skall upprattas.

Inkomna avvikelser utreds och sammanstélls. Under aret analyseras och aterkopplas till
enhetschefer vid gemensamma sittningar tillsammans med SAS och MAS kontinuerligt. Har
soker man efter monster eller trender som kan ge indikation pa brister i verksamhetens kvalitet,
det vill sdga systematiskt kvalitetsarbete.

Verk e Antal Antal avvikelser Antal dérav antal
erksamne avvikelse ej givna avvikelser | allvarliga
rapporter | lakemedelsdoser | fallolyckor | fallolyckor
HSL
Hemsjukvard 2018 785 784 887 3
Hemsjukvard 2019 458 458 1049 6

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5kap. 38,68, 7kap28p6

Forvaltningen har en rutin for att hantera synpunkter och klagomal fran bade personal, patienter och
narstaende. Nar patienter/brukare kommer i kontakt med verksamheten for forsta gangen i samband
med inskrivning informeras om mojligheten att framfdra synpunkter och klagomal.

Inkomna klagomal kan aven leda till att avvikelser skrivs in i avvikelsehanteringssystemet.
Aterkoppling ges sa fort som méjligt till den som ldamnat synpunkt eller klagomél. Beroende pé
vad som har hant gors forbattringsatgarder och uppfoljning pa andrat arbetssatt/rutin.

Under 2019 har inkommit ett klagomal/synpunkt inom HSL.

Process — Atgarder for att 6ka patientsakerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 2
Arbetet med kvalitetsregistren BPSD samt Senior alert har under 2019 visat en uppgang i
inrapportering och registrering .

VISAM

Under 2019 infoérdes ViSam, en samverkansmodell for planering och informationséverforing.
Beslutsstodet ar ett verktyg for sjukskoterskan inom kommunal vard och omsorg som ska
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anvéndas nar en patients halsotillstand forsamrats. Detta galler patienter inskrivna i hemsjukvard,
oavsett boendeform. Samtliga sjukskoterskor i Herrljunga kommun har gatt utbildning for att
kunna arbeta med ViSam. ViSam bestar av ett strukturerat beslutsstod dar sjukskoterskan fyller i
olika parameterar. Utifran vad som fylls i fas ett varde fram som pavisar om patienten kan stanna
kvar i hemmet, aka till primarvard eller till akutmottagning med ambulans. ViSams ifyllda
checklista skickas sedan med ambulans till sjukhus.

ViSam &r kompatibelt med arbetsmodellen SBAR.

SBAR

Kommunikationsmodell for att sakerstéalla god informationsoverforing. Manga vardskador sker
for att man inom varden missar eller tappar information. SBAR ger mojlighet till att kommunicera
strukturerat i varden vilket ger en sakrare 6verrapportering mellan vardgivare.

Samtliga sjukskaterskor och underskoterskor har fatt utbildning i kommunikationsmodellen
SBAR och rapporterar utifrdan den strukturen. Aven ambulans och akutmottagningar arbetar
utifrin  kommunikationsmodellen SBAR vilket gor att mottagande av information och
dverrapporteringar ges en 6kad sakerhet.

Det ger ocksa en sakerhet till vad som ar relevant att rapportera och inhamta kunskap om.

Nedan ses ett exempel pa sa kallat SBAR-kort, som samtlig personal har och arbetar utifran.

SBAR — akut situation

Situation Ange
vad ar problemet/ Eget namn. fitel, enhet

anledningen till kontakt? patientens namn, alder,
eventuellt personnummer.

Jag kontaktar dig fér att ...

Bakgrund Informera om
Kortfattad och relevant Tidigare och nuvarande

sjukhistoria for att skapa sjukdomar av betydelse.
en gemensam helhetsbild Kort rapport av aktuella

av patientens tillstand problem och behandlingar
fram ftills nu. tills nu.

Eventuell allergi.
Eventuell smittorisk.

g Aktuellt tillstand Rapportera
Status A: luftvwag

B: andning
C: puls, blodtryck, saturation
D: medvetandegrad.
smidrta, ornenterad fill tid/S
rum/person
E: temperatur, hud, farg.
buk. urinproduktion. ytire
skador.

Bed&mning Jag fror att problemet/
anledningen fill patientens
fillstand &r ...

B Rekommendation .. déairfér foreslar jag:
Atgérd omedelbar handlaggning
Overvakning/overfiyttning
utredning

behandling.

Tidsram Hur ofta ska jag ... 7

Hur lange ... 7

Mar ska jag ta kontakt igen?
Bekraftelse pda Finns fler frGgor?
kommunikationen Ar vi dverens?

Hatverket 1 potientstkentst

11
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Nationell patientéversikt, NPO

Nationell patientéversikt gor det mojligt for behorig vardpersonal att med patientens samtycke ta
del av journalinformation som registrerats hos andra landsting, kommuner eller privata
vardgivare. Att arbeta med NPO har forenklat arbetet genom att sjukskoterskan kan soka
information om vardtagare och ha tillgang till slutenvardens och priméarvardens dokumentation,
provsvar etc. Samtlig legitimerad personal, sasom sjukskoterska, fysioterapeuter och
arbetsterapeut, i Herrljunga kommun arbetar i NPO.

Riskanalys

SOSFS: 2011:9,5kap. 1§, 7kap 28 p 4
En riskanalys skall alltid genomforas vid:
- organisationsférandringar
- personalforéndringar: vid vésentliga forandringar av kompetens och/eller resurser

En riskanalys kan ocksa behova goras:
- paresultat fran olika analyser
- pa uppgifter som framkommer genom omvarldsbevakning pa uppgifter som kommer fran
Personal Ekonomi Genomgang (PEKG)
- pa processer som beddéms innehalla manga risker vid inforande av ett nytt arbetsséatt
- ndr en ny metod eller teknik ska inforas

For att forebygga risker sa att patient inte drabbas av vardskada samverkar ett flertal vardgrannar.
Uppkomna handelser har bedomts utifran sannolikhet att handelsen skall intraffa igen samt vilka
negativa handelser som skulle kunnat bli f6ljden av handelsen.

Utredning av handelser — vardskador

HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 18 och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

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

Det finns kritiska punkter som aterkommer generellt oavsett inom vilket omrade for handelsen.
De kritiska punkterna for vart forbattringsarbete som vi behover jobba vidare med och sékerstélla
ar brister i information, kommunikation och dokumentation.

En avvikelse har under 2019 varit foremal for utredning som kunde lett till vardskada. Denna
avvikelse ledde till anmalan till VO enligt Lex Maria.
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Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 18
Systemférvaltare har ansvar for att loggning sker enligt rutin i natverket och
dokumentationsprogram.

Slumpmassiga systematiska loggkontroller gors kontinuerligt sex ganger per ar av
systemforvaltare och enhetschef i dokumentationsprogrammet VIVA for hdlso- och
sjukvardspersonal samt omvardnadspersonal enligt rutin. Under 2019 inrapporterades inga
incidenter .

For vardtagares samtycke i NPO (Nationell PatientOversikt) inregistreras underskriven blankett i
VIVA, anpassad enligt GDPR.

Resultat och analys

SFS 2010:659, 3kap. 108 p 3

MAS sammanstaller rapporterade avvikelser efter forsta halvaret samt i arlig patientsékerhetsberattelse vilka
redovisas for namnden.

Enhetschef ansvarar for uppféljning och utvardering av avvikelser pa arbetsplatstraff, samt framtagande av
handlingsplan i ett forbéattringsarbete.

En halvarsrapport gallande avvikelser sammanstalldes av MAS och SAS och rapporterades till namnden under
hosten 2019.

Nationell punktprevalensmétning av basala hygienrutiner och klddregler

Pa uppdrag av Sveriges kommuner och landsting (SKL) har landsting och kommuner medverkat i
métning av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler vid patientnédra arbete. Matningen
baseras pa Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien inom halso- och sjukvard mm. (SOSFS
2007:19).

Maétning har gjorts under aret pa enheterna angaende basala hygienrutiner och kladregler med gott
resultat och pavisat god foljsamhet i verksamheterna.

Senior alert

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja vardprevention,
prevention for aldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla ohalsa i
munnen och/eller har problem med blasdysfunktion. Det ar fem omraden som hanger ihop och
beror alla som moter den aldre inom halso- och sjukvard. Med hjalp av Senior alert kommer den
aldres perspektiv och teamets roll i fokus. Varje enskild aldre person som méter vard och omsorg
ges mojlighet till en riskbeddmning, forebyggande atgarder och uppfoljning for att sakerstélla att
atgarderna gor skillnad. Senior alert ska anvandas inom alla de vard- och omsorgsenheter som
moter dldre personer med behov av vardprevention, bade inom kommunal- privat- och
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landstingsverksamheter. Enheterna kan vara sarskilda boenden, korttidsboenden, hemvard, LSS,
sjukhusavdelningar och vardcentraler.
Det forebyggande arbetssattet och logiken i Senior alert bygger pa vard- och omsorgsprocessens
steg:

- identifiera risker och analysera orsaker for fall, trycksar, viktminskning, ohalsa i munnen

och blasdysfunktion.
- planera och genomfora forebyggande atgarder
- folja upp atgarder och utvardera resultat

Genom att anvéanda Senior alert systematiseras det vardpreventiva arbetssattet pa individniva och
varje vardgivare ges mojlighet att folja och anvanda sig av de olika resultaten fran individniva till
overgripande nivaer. Detta forbattrar patientsakerheten och kan som en foljd dven minska
uppkomna vardskador.

Verksamhet | Antal | Riskbedémda | Riskbedomda | Riskbedomda bF:(';;‘nEZ'a

patienter | tryckskada fall malnutrition ;
munhalsa

Sarskilt 16

boende/LSS 39 12 21 19

Demens 9 3 0 4 7

Korttidsenhet 8 1 0 5 1

Hemvard 29 9 5 8 15

Svenska palliativ registret

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister vars syfte ar att successivt forbattra varden i
livets slutskede. Pa patientniva mats definierade kriterier for god vard i livets slutskede och darigenom
stods ett kontinuerligt forbattringsarbete som syftar till optimal vard for dessa patienter oavsett diagnos.
Palliativ vard ska enligt Varldshalsoorganisationen (WHO) tillgodose fysiska, psykiska, sociala och
andliga eller existentiella behov. Patienten, de narstdende och vardpersonal kan gemensamt, utifran
patientens onskemal, komma fram till vad som &r viktigast for den enskilda patienten och dennes
livskvalitet. Ett gemensamt mal satts upp. Oavsett sjukdom sa ar det kvalitetsregistrets mal att alla som dor
en av sjukvarden vantad dod skall kanna en trygghet inom foljande punkter

Jag...

« och mina narstaende ar informerade om min situation
« &r lindrad fran smarta och andra besvarande symtom
« dr ordinerad lakemedel vid behov

« far god omvardnad utifran mina behov

« vardas dar jag vill do

* behéver inte d6 ensam

« vet att mina narstaende far stod

Verksamhet _Antal Munhalso- | . Ordig‘frat Narvarande vid
registreringar | phedémning r?g(?(\e/sl:j 32;1%3 dodségonblicket
i pall reg sista Forvantat dodsfall
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levnads-

veckan
Herrljunga kommun 26 49,5 % 100 % 91,5%
Malvarde - 90 % 98 % 90 %

BPSD-registret

BPSD star for Beteendeméssiga och Psykiska Symtom vid Demens. BPSD drabbar ndgon gang c:a 90 %
av alla som lever med en demenssjukdom. Symptom pa BPSD kan exempelvis vara aggressivitet, oro,
apati, hallucinationer eller somnstorningar och de orsakar ett stort lidande framférallt for personen med
demenssjukdomen, men aven for narstdende och vardpersonal.

For verksamheter med inriktning for personer med demenssjukdom ska det beskrivas hur verksamheten
arbetar med registrering i BPSD-registret, for att minska férekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD.

En okning av registrerade arenden har skett under 2019, fran foregaende ars 27 registreringar till 48
registreringar 2019.

Delegering
SOSFS 1997:14.

Det finns mojlighet for legitimerad personal att delegera arbetsuppgifter till reellt kompetent
personal. En delegering skall alltid vara skriftlig, personlig och tidsbegréansad. Delegering far inte
forekomma for att 10sa personalbristsituationer. Den som &r legitimerad och delegerar ska vara
saval formellt som reellt kompetent, vilket t.ex. innebar att man inte delegerar en arbetsuppgift
man inte sjalv kan praktisera (utfora). Delegering av arbetsuppgift kan exempelvis vara:
lakemedelshantering, viss saromlaggning, insulingivning, uppgifter enligt skriftliga
traningsprogram, viss hantering av hjalpmedel och TENS- behandling (transkutan elektrisk
nervstimulering).

Legitimerad personal i Herrljunga kommun har under aret kontinuerligt delegerat
omvardnadspersonal enligt ledningssystemets rutin for delegering. Tillfallen for teoretisk
utbildning har funnits jamnt fordelat 6ver aret.

Forsta delen av delegationsutbildning bestar av en webbutbildning, vilken ska goras av varje ny
personal innan delegering kan ges. Personal erhaller diplom som intyg pa avklarad
webbutbildning. Darefter kan steg Il i delegationsuthildning g4, utbildningen ges av legitimerad
sjukskoterska.

Revidering av delegerings/utbildningsmaterial for ny personal, vikarier och sommarvikarier har
genomforts enligt mal for aret. Webbutbildning lakemedel har lagts till som obligatoriskt moment
infor delegering.
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Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 kap. 2§ p 2

Egenkontroll &r systematisk uppféljning och utvardering 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 Over tid ar det viktigt att regelbundet samla in data och regelbunden,
systematisk  uppfoljning av verksamhetens planering, genomfdrande, resultat och
forbattringsatgarder.

Loggningskontroll sker regelbundet och systematiskt i syfte att férebygga, 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.

Senior alert ar ett kvalitetsregister dar varje person registreras med riskbeddmning, vidtagna
atgarder och resultat inom omraden fall, undernaring, trycksar, munhalsa och blasdysfunktion.
Anvandning av Senior alerts register innebar valdsprevention for alla riskomraden dar risker
identifieras, atgardas och foljs upp.

Egna matningar till foljsamheten till hygienrutiner och kladregler har genomférts samt
egenkontroll enligt egenkontrollplan. Under 2019 har kontinuerliga méatningar genomforts pa
enheterna pa hygien. Sjalvskattning pa foljsamhet av basala hygienrutiner har gjorts och
dokumenterats. Resultatet visar god foljsamhet i ndra patientarbete av personalgrupperna.

Internkontroll har skett pa ett antal olika omraden och i olika omfattning enligt den
internkontrollplan som beslutats av socialndmnden. Under 2019 genomférdes internkontroll inom
skydds- och begransningsatgarder.

Skydds- och begrdnsningsadtgdrder

Svensk grundlag forutsatter att ingen medborgare ska kunna utséttas for samhalleligt tvang utan
lagstod. Varje medborgare ar gentemot det allménna skyddad enligt grundlag mot patvingat
kroppsligt ingrepp och frihetsberévande och andra frihetsinskrankningar.(2 kap. 6 och 8 88 RF).
Med frihetsberévande avses i huvudsak att mot nagons vilja beréva hens rorelsefrihet. Enligt
halso- och sjukvardslagen skall “varden och behandlingen sa langt det & mojligt utformas och
genomforas i samrad med patienten” samt "bygga pa respekt for patientens sjalvbestammande
och integritet”.

HSL, SoL och LSS bygger pa frivillighet och innebar att man inte kan vidta atgarder mot den
enskildes vilja. Verksamheten skall utga fran respekt for den enskildes sjalvbestammande och
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integritet. Beslut om skyddsatgard/frihetsinskrankande atgard dokumenteras i vard/rehabplan
samt genomforandeplan sa att all involverad personal far tillgang till informationen. Dessa planer
skall detaljerat beskriva anvandning, hur oonskade konsekvenser av skyddsatgarden skall
minimeras och nar uppfoljning skall ske. | vardplaner skall ocksa tydligt framga vilka atgérder
som dr vidtagna och att samtycke har inhdmtats. Det ar av stor vikt att det finns personal med ratt
kompetens i tillracklig omfattning for att minimera anvandande av tvangsmedel.

Internkontroll har gjorts under hosten 2019 pa skydds- och begransningsatgarder for boende pa
sarskilt boende och korttidsenheten. Méatningsresultat visar att vi anvander oss av fa skydds- och
begransningsatgarder pa boende och korttid. Dokumentationen runt beslut om
begransningsatgarder ar inte tillfredsstallande da det ej dokumenterats orsak till beslut om
begransningsatgérd likasa uppféljning under tid da begransningsatgérd anvands.

Avvikelser

Avvikelse &r ett samlingsbegrepp for negativa héndelser och tilloud som sker i verksamheten.
Rapportering av avvikande handelser &r en av grundpelarna i arbetet med att forbattra kvalitet och
sakerhet inom vard och omsorg. Avvikelserapportering bidrar till att undvika att negativa
héndelser upprepas samt att rutiner forbattras for att hoja kvaliteten.

En stor del i det systematiska kvalitetsarbetet ar avvikelsehantering. All personal inklusive
studenter/elever och volontarer har skyldighet att medverka till god kvalitet och att verksamhetens
kvalité systematiskt och fortldpande utvecklas och sékras genom att uppmarksamma och
rapportera brister i kvalitet det vill sdga genom att skriva avvikelser. Hur arbetet med
avvikelsehantering skall utforas beskrivs i rutin ”Avvikelsehantering”, samt rapportera sadant
som motverkar eller utgér hot mot att brukaren:

For att minimera avvikelser krévs att de uppmarksammas, att orsakerna analyseras och att det sker
ett systematiskt arbete for att, sa langt det ar mojligt, forebygga att liknande avvikelser sker igen.
Det ar viktigt att sammanstdlla och aterféra erfarenheter fran avvikelsehanteringen till
verksamhetens personal och andra berérda samt att anvénda erfarenheterna vid forebyggande
arbete.

Personal inom verksamheten har bidragit till 6kad patientsékerhet genom att rapportera risker,
tillbud och negativa handelser genom att skriva avvikelser. De dominerande rapporterade
avvikelserna &r fall och lakemedel.

Antal registrerade fallolyckor/fallavvikelser har under 2019 t6kat med 162 fall jamfort med
foregaende ar. Konsekvens av fallen &r vanligtvis skrubbsar, blamarken, sarskada, svullnad och i
sex av fallen har det uppstatt frakturer.

Antal registrerade lakemedelsavvikelser har under 2019 minskat jamfért med aret innan. Vanligt
férekommande orsak ar avglomd given ldkemedelsdos.

Under 2019, tillika 2018 har det skett en okning av avvikelser dar bestélld traningsinsats fran
Rehab inte har signerats pa signeringslistor hos patient jamfort med tidigare ar. Osékerhet uppstar
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om bestalld insats ar utférd eller inte. Konsekvens blir svarighet att utvéardera traningsinsatsen
samt stor risk for férsamrad/utebliven funktion for patient.

Patientsakerhetsarbetet har under aret belysts genom upprattande och revidering av ett flertal
riktlinjer och rutiner.

Enhetschefer, SAS och MAS har under aret genomfort kvalitetsmote for att analysera bland annat
avvikelser, i syfte att uppmarksamma brister i verksamheten samt att foresla atgarder for att sékra
verksamhetens kvalitet till exempel genom att forandra processer och rutiner.

Avvikelserapportering i Ndrvdrdssamverkan

Det finns gemensamt uppréattade rutiner fér samordnad vardplanering (SVPL) samt rutin for
samordnad individuell plan (SIP) mellan kommunerna och regionen. Rutinerna beskriver bland
annat krav pa information till berérda enheter i samband med in/ut skrivning slutenvard. Orsak
till avvikelser i vardsamverkan skulle kunna vara exempelvis brister i informationséverforing
SAMSA och aktuella lakemedel.

All personal ska rapportera hdndelser som kunnat leda till eller har lett till negativ handelse for
brukaren, dar leverantérer och andra huvudmén exempelvis statliga myndigheter, kommunal
forvaltning, sjukhus, primarvard eller annan likartad organisation helt eller delvis har ansvaret for
handelsen. Vard- och omsorgsforvaltningen har utrett handelser patalade av ovanstaende aktorer.

Under 2019 har det skrivits 22 avvikelser i samverkan. De flesta avvikelser galler ej aktuella
lakemedelslistor samt ej tydlighet vid vardplanering och SIP (Samordnad Individuell Plan). 12
awvvikelse till Herrljunga kommun har mottagits.

Klagomal och synpunkter

Forvaltningen har en rutin for att hantera synpunkter och klagomal fran bade personal, patienter
och narstaende. Néar patienter/brukare kommer i kontakt med verksamheten for forsta gangen i
samband med inskrivning informeras om mojligheten att framfdra synpunkter och klagomal.

Handelser och vardskador

Vid utredning av vardskada ansvarar patientansvarig sjukskoterska/MAS for att informera
patienten om detta. Diskussion i personalgrupp sker efter utredning for ett larande i
organisationen.

En utredning lett till Lex Maria-anmaélan till IVO under 2019.

Riskanalys
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Legitimerad personal har observerat flertalet risker som man signalerat/skrivit avvikelser till
enhetschef och MAS dar arbete nu pagar i olika samverkansgrupper t.ex. med landstinget.
Exempelvis

- det saknas plan for fortsatt vard fran landstinget

- SIP behdver goras pa fler patienter innan ankomst till korttidsenhet

- brister i informationsoverforing/rapport fran landstinget

- brister i ordinationer, utsattning, maxdoser

- avsaknad av/felaktiga lakemedelslistor

Mal och strategier for kommande ar

Avvikelser
- minska antal fallincidenter. Alla ska ha riskbedomning samt ordentlig vardplan med
atgarder som ska vara vl kanda och jobbas efter av omvardnadspersonal. Fallavvikelser
ska utredas enligt ledningssystem for kvalitet.
- att enhetschefer, SAS och MAS har fortsatt gemensam uppféljning av avvikelser
- sanka antalet avvikelser

Egenkontroller

Vi behover utarbeta en struktur och tydlighet i egenkontroller for att fa battre underlag for
analys och utveckling av verksamheten.

Hygien
100 % foljsamhet till de basala hygienreglerna. Oka kunskap och forstaelse av vikten av att arbeta
efter basala hygienrutiner.

Kvalitetsmdte
Bygga vidare pa arbetet tillsammans med enhetschefer och omvardnadspersonal analysera brister
i verksamheten for att forebygga vardskador.

Kvalitetsregistren

- att 6ka bedémningar i kvalitetsregistren BPSD och Senior alert.
- Oka antalet utbildade personal i BPSD

Avvikelser

Oka kunskapen om avvikelsehantering, bade att skriva och att analysera.
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2020-03-05

HERRLJUNGA KOMMUN
q ﬁ Socialforvaltningen

Inspektionen for VVard och omsorg
Box 53148
400 15 GOTEBORG

Yttrande enligt begiran

Dnr 8.4.2-23536/2019
SN dnr 76/2019

Inspektionen for vard och omsorg, 1VO har genomfort en inspektion av stodboendet for barn
och unga vid Sveagatan stddboende i Herrljunga. Inspektionen har varit inriktad pa ungdomars
trygghet och sakerhet, personal och bemanning, inskrivning samt lokaler.

IVO begar att n&mnden redovisar sin instéallning till de brister VO konstaterat samt eventuella
vidtagna atgarder eller planerade att vidta for att komma tillratta med bristerna. Redovisningen
ska ha inkommit till IVO senast den 30 mars 2020.

Féljande brister konstaterar 1VO:
e inskrivning foljer inte gallande bestdammelser
e det finns brister i verksamhetens dokumentation
e kontroll av Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister har inte alltid utforts
innan anstallning

Inskrivning féljer inte gillande bestammelser

Lamplighetsbedomningar har gjorts infor flytt fran HVB till stodboendet. Detta finns
dokumenterat i nagra arenden. Inskrivningsbeslut saknas, verkstéllighet finns dokumenterat.
Att det har brustit i dokumentationen kring lamplighetsbeddmningar och inskrivningsbeslut till
stddboendet ar en brist detta kan bara beklagas. Orsaken till att inskrivningsbeslut saknas kan
antas bero pa bl.a. bristande foljsamhet till upprattad rutin, brister i introduktion av nya chefer,
kompetensbrist. For tidigare boende ungdomar finns i vissa arenden dokumenterat bade
beddmningar och beslut.

Nagra allvarliga handelser eller incidenter har inte intraffat i verksamheten och ungdomarna i
stddboendet i dag, &r sjalvstandiga, ansvarstagande unga vuxna personer.

Bristen ar nu synliggjord. Den uppréattade rutinen som tydliggor ansvar och uppdrag kommer
att ses dver. Information till berérda chefer. Klart senast 2020-03-31.

Brister i verksamhetens dokumentation

De nu fyra boende har genomforandeplaner som foljs upp efter behov. Den unge ar delaktig i
planeringen hur stodet ska genomféras och vad det kan innefatta. Detta finns dokumenterat.

| de nu aktuella &rendena finns journalanteckningar till viss grad, oftast 1-2 anteckningar i
manaden i samband med kontakter personal och ungdom sasom vid samtal, hembesok,
praktiska fragor. Dokumentation kring uppféljningar, utifran malen, med den enskilde, med
handlaggare saknas dock.

Postadress Besoksadress Telefon E-post
HERRLJUNGA KOMMUN Torget 1 0513-170 00 social@admin.herrljunga.se
Box 201 Fax Internet

524 23 HERRLJUNGA 0513-171 66 www.herrljunga.se
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Dokumentationen &r sparsam och i den man insatser eller handelser av vikt har skett, sa saknas
det i dokumentation vilket &r en brist.

Generellt i forvaltningen ar dokumentation ett omrade dar det éver tid och verksamheter
forekommer brister. Dokumentation ingar i introduktion, sarskilda utbildningssatsningar,
I6pande fortbildning for olika personalgrupper etc. Nya medarbetare tillkommer och detta &ar
alltid aktuella och pagaende insatser. Kontinuerliga traffar sker med dokumentationsombud
som i sin roll &r ett stod for sina kollegor.

For de personal som nu &r verksam inom stodboendet har utbildningsinsatser genomforts efter
IVO:s inspektion.

Kontroll av Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister

Vid tidpunkten for inspektionen fanns tre anstéllda i verksamheten. Uppgift om kontroll av
registerutdrag fran Polismyndighet fanns inhamtat géllande tva personal men saknades for den
tillférordnade enhetschefen. Att denna kontroll pa en av personalen, har skett efter
anstallningens borjan ar en brist men sker numera, i de verksamheter som berérs, infor
nyanstéllningar i enlighet med den rutin som finns upprattad sedan tidigare.

Kontroll av registerutdrag fran Polismyndighet har skett efter IVO:s inspektion pa de berérda
personal och chefer som det saknades.

Rutinen for kontroll av Polismyndighetens misstanke- och belastningsregister ses over.
Klart senast 2020-04-30.

Enligt uppdrag

Heléne Backman Carlsson
SAS/Kvalitetssamordnare
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2020-03-02

HERRLJUNGA KOMMUN
q % Socialforvaltningen

Tack for skrivelsen daterad 2020-02-10

| ett tidigare svar pa skrivelse fran till FUB géllande hur namnden foérhaller sig till daglig verksamhet
under semesterperioden 2019, gav ndamnden med hanvisning till lagstiftning och Socialstyrelsens
uttalande bl.a. svar om att det inte i nagra tillampliga bestimmelser finns nagot som reglerar
oppethallande pa daglig verksamhet. Hansyn far tas till utformning, organisation och tillgang till
adekvat personal. For brukar som inte vill vara ledig under en semesterstangning maste kommunen se
till att han eller hon tillforsakras goda levnadsvillkor pa annat satt.

Namnden fattade ett beslut om att en ansékan om insats under semesterperioden behoéver goras av
den enskilde som inte har for avsikt att sjdlv ta semesterledighet. Namnden andrar sig nu pa den
punkten.

e Ingen ny ansokan om tillfallig insats under semesterperioden, vid en eventuell stdngning,
kommer att kravas.

e Vilka insatser som kan komma att erbjudas for att tillgodose den enskildes behov vid en
eventuell stangning kommer att utga fran enskilds individuella behov och verksamhetens
organisation och tillgang till adekvat personal.

Dagliga verksamheten efterfragar alltid behovet av insatsen hos deltagarna infor varje sommar och
semesterperiod. Verksamheten gor sedan en bedémning utifran behoven om daglig verksamhet kan
halla 6ppet eller ej. Verksamheten kommer att félja beslutet om att inga brukare behover ansdka pa
nytt. Det ar tillrackligt att de informerar personalen i tid sa verksamheten kan kartlagga behoven och
planera utformningen.

Semester innebar att verksamheten behover sakerstalla att det finns personal som kan arbeta under
sommarperioden. Det kommer i forsta hand att goras genom att samverka med andra verksamheter,
genom att underséka mojligheter till att flytta befintlig personal. | andra hand kommer verksamheten
att anvanda vikarier.

Verksamheten kommer endast att stinga om inga brukare utrycker 6nskemal eller behov av insatsen
daglig verksamhet under semesterperioden.

Med véanliga héalsningar

Socialndmnden

Postadress Bestksadress Telefon E-post

HERRLJUNGA KOMMUN Torget 1 0513-170 00 social@admin.herrljunga.se
Box 201 Fax Internet

524 23 HERRLJUNGA 0513-171 66 www.herrljunga.se
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